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De benigne neoplas^ata van het rectun worden op basis van hun specifieke, 
pathologisch-anatomische karakteristieken in drie typen onderverdeeld: 
het tubulair adenoom (adenomateuze poliep) , het tubulc-villeus adenooir. 
(villoglandulaire poliep of papillair adenoon) en het villeus ader.oorr. 
(villeuze poliep). Rik van deze tuTioren kar. gesteeld cf sessiel voorkor.en. De 
gesteelde en meestal kleinere adenomen zijn, onafhankelijk van hun lokalisatie 
in het rectum, goed te behandelen door middel van transanale resectietechnieken. 
Voor de sessiele en hoog in het rectun gelegen tumoren is een lage voorste 
resectie geïndiceerd. Een voor de clinicus fascinerend, doch tevens moeilijk 
hanteerbaar adenoom is het weinig frequent voorkomende grote villeus adenoom van 
het rectum. Zijn grillige als het ware ongrijpbare verschijningsvorm, een niet 
te voorspellen kans op maligne ontaarding en bovenal een voorkeurlokalisatie in 
het distale rectun, zijn factoren die deze primair benigne tumor het predicaat 
"crux medicorum" verlenen. De stelregel van B.C. MCRSON: "fractional biopsy is 
incomplete, inconclusive and mutilates the specimen...", is wel zeer van toe-
passing op het grote, niet gesteelde villeus adenoom. Een verantwoorde 
pathologisch-anatomische classificatie var. de neoplasie waardoor een adequate 
chirurgische behandeling mogelijk wordt, is in dit geval slechts te verkrijgen 
na de totale excisie van de tumor. Zoals blijkt uit de literatuurstudie over het 
villeus adenoom zijn zowel de morfologische karakteristieken van de tumor als 
ook zijn biologisch gedrag, alsmede zijn frequente lokalisatie in de nabijheid 
van het contir.entieorgaan, verantwoordelijk geweest voor een ambivalente bena-
dering door de chirurg. De door de nabijheid van de sphincters begrijpelijker-
wijze geïnduceerde fractionele technieken, zijn uiteindelijk niet alleen voor de 
patholoog-anatoom doch ook de chirurg onaanvaardbaar. Immers het gevolg van een 
dergelijke excisie is vaak een lokale recidiefvorming in het littekenweefsel. 
Een latere klinische én histopathologische diagnostiek van het zich ontwikkelend 
carcinoom wordt hierdoor sterk bemoeilijkt. Anderzijds dient er echter op gewe-
zen te worden dat al te vaak eer. klinische en/of pathologisch-anatomische ver-
denking op maligniteit de te volgen therapeutische gedragslijn heeft bepaald. In 
een tijd waarin bij geselecteerde gevallen de lokale excisie van rectunicarcino-
men een beginnende acceptatie en zeker onze belangstelling verdient, is een 
totale excisie van het anorectum een té hoge prijs voor de curatie van een 
villeus rectunadenoom. Onder de verschillende sphinctersparende technieken biedt 
de transsphincterische benadering volgens MASON een zowel verrassend als veel-
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belovend alternatief. 
Afgezien van de wel heel ongebruikelijke benadenri- var de anale sphincters 
biedt deze techniek de chirurg een keuze uit verschillende lokale inprcpen op 
het rectum, afhankelijk van de lokalisatie en de uitgebreidheid van het letsel. 
Cen bijzoncer aantreKkelijk facet van de transsphincte^ische benadcirñ is dat 
zij toegeoast in conbiratie rret een abdominale resectie с q. mobilisatie tot een 
aarvaardoare doo^haalope^atie getransfomeerd kan woeden. 
De confrontatie ir de kliniek met een aantal grote niet gesteelde villeuze ade-
ncnen was aanleiding om de morelijKheden en de waarde van de transsphmetensche 
toegang nader te evalueren bij aeze zeldzame tunoren. 
Het doel van het onderzoek bestond e^in de transsobirctensche benaderinp te 
toetser aan de band van een drietal /rapen. 
1. Ts een adequate tumorexcisie irogelxjk'' 
Is ce excisie adequaat bij het villeus acenocr "iet ralip-e ontaarding waarbij 
een oncologisch radicale excisie d^ent te «.orden nagestreefd. 
2. l'ordt de functie van de anorectale sphincters wezenlijk beïnvloed door de 
benadering op zich? 
3. Zijn het postooeratief beloon en de verwikkelingen van dien aard dat van een 
goede bruikbaarheid van de techniek kar dorder gesproken? 
Het is onze stellige overtuiging dat de transsD^ircteriscbe benadering van het 
rectun slechts dan kan worden opgenorren in het amanentar-jp var de chirurg 
wanneer zij een voor de patient veilige techniek blijkt te zijr die eer adequate 
tumorexcisie garanceert met behoud van de normale furcties van ^et contmentie-
orgaan. 
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HOOFDSTUK I AMATOMIF VAN HET COrTINENTIf-ORGAAIJ 
"Tie subject is confused by erroneous 
illustrations, airbißuojs te'^inoloFy 
and conflicting cDimons" 
(Ί. SHR0PS4EAR, 1964) 
1. VEFAKTHOORDING 
Het verrichten van heelkundige ingrepen in het anorectale gebied vereist primair 
een gedetailleerde en grondige kennis van de topografie van de bekkenbodem en 
van de organen caudaal van deze structuur. De chirurgische benadering van "het 
continentieorgaar" vereist daarenboven een foutloos herkennen van furctioneel 
belangrijke componenten in deze nauwe trechter. De studie var dit gebied leert 
dat deze coirplexe regio tot de moeilijkste var het menselijk lichaam behoort 
(COURTNEY, 1950, KC^PEMAVS, 1969). 
De uitgebreide vaak tegenstrijdige chirurgische literatuur over dit onderwerp, 
alsmede de klassieke leerboeken van anatomie ( RAJBER-KOPSCH, 1955, P'-PNKOT-, 
1964, 7ESTUT en LATARJET, 1949) brengen de chirurg eerder ir de war dan op de 
weg. Hiervoor zijn meerdere verklaringen aarvaardbaar. De terminale tractus 
digestivus en de bekkenuitgang zijr embryologisch gezien een carrefour van ecto-
meso- en endoderm. Het anorectum heeft een compacte opbouw uit kleine elementen 
en tenslotte is dit gebied moeilijk toegankelijk voor anatomsche dissectie. 
Ondanks het nut van de ontleedkunde als methodiek voor anatomische kennis en 
onderzoen limiteert zij het verwerven van ruimtelijk inzicht. Onze basiskennis 
van de architectuur van het anorectum geoaseerd op de waa"cevclle gegevens van 
HOLL (1897), THOMPSON (1899), MILLIGA*1 en MORGAV (19341, COURTKEY (1950! en 
GCLIGHER e.a., (1955) dient herzien te worden "met het oog gericht OD de 
functionaliteit". Hierop zijn de meer recente beschrijvingen van PARKS, MASON, 
STFLZNEP, OH, S4AFIK e.a., ontstaar als het ware onder het cnirurgische mes, de 
enig juiste basis voor elke sphinctersparende chirurgie 
Als leidraad voor de transsphincterische chirurgie van het anorectum is een 
korte schets van deze functionele anatomie zoals die zich presenteert tijdens de 
transsphincterische benadering gewenst. 
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1. MUSCULUS SPHINCTER AKI EXTERIUS 
a. Pars subcutanea 
b. Pars superficialis 
c. Pars profunda 
2. MUSCULUS PUBOKECTALIS 
3. MUSCULUS LEVATOR AMI 
4. TUNICA MUSCULARIS RECTI 
a. Pars loneitudinalls 
b. Pars circularis 
5. MUSCULUS SPHINCTER ANI INTERNUS 
6. CONJOINED LONGITUDINAL MUSCLE COAT 
7. SEPTUM INTERMUSCULARS 
8. MUSCULUS CORRUGATOR CUTIS ANI 
9. CORPUS CAVERNOSUM RECTI 
Fie;. 1: Frontale doorsnede door het continentiecrgaan 
18 
2. DEFINITIF АЧ UFT CONTIKENTI^ORGAAN 
Het continertieorgaan is het geheel van musculofasciale elementen en mucocutane 
bekledinger die als één systeem wervcen, het anorectale ceel van ¿e tractus 
dipestivus omgeven en tevens funct±oneel afsljiten. De globale architectuur van 
dit orgaan bestaat uit twee ineergevoegce cylinders: een jitwe'-dJ.ge spierkoker 
die een inwendige spierkoker als een martel oivat. 
3. BEGRENZINGEN VAM ЧЕТ CO'^]TI^E^TIEOPGAAN 
Het contmentieorgaan ligt in het dorsale of anale perineum tussen het diafragma 
pelvis (waarvan het deel uitmaaxt) naar cramaal en het perineum naar caudaal. 
Het anale perineum is een driehoekige ruimte gelegen dorsaal van een denkbeeldi­
ge linea intenschiadica met als basis het gedeelte van de musculus transversus 
perinei superficialis, gelegen dorsaal van het diafragra urogenitalis. De top 
van deze driehoek reikt tot het os coccygis. De laterale grenzen zijn de mediale 
rander van de musculus gluteus maximus waarbinnen zich de Imker en rechter 
fossa ischio^ectalis uitstrekken. Ten behoeve van de transsphinctensche chirur­
gie kan genoegzaam volstaar worden met als ventrale grenzen aan te nemer de los-
mazige ruimte aan de voorwand van het rectum grenzend aan blaas/prostaat of 
uterus/vagina. 
Het contmentieorgaan ligt grotendeels subdiafragmatisch waarbij zijn neest era-
male trechtervormige gedeelte de levatorengroep uitmaakt. 
4. BOUWSTENEN VAM HET C0NTI4ENTIE0RGAAN 
De ingewikkelde architectuur van het contmentieorgaan valt uiteen in een aantal 
verschillende bouwstenen· (fig. 1) 





- de inwendige spiercylinder: conjoined longitudiral muscle coat 
musculus sahincter ani internus 
- de anorectale ring 
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- de mucocutane bekledingen van het contirentieorgaan 
- de vasculansatie en mnervatie van het continentieorpaan 
Het continentieorraar waarvan bovergencemde spiercylirders het skelet uitnaken, 
wordt tot een functionele eenheid ^econpleteerd "iet 
- de mucosa var het distale rectun 
- het corpus cavernosum recti 
- de huid van het anale ¿anaal 
I. UITWENDIGE SPIdCYLIOE" 
a. TOSCULUS SPHINCTER AKI EXT^RNUS 
De nusculus sphincter a m extemus is een hoofdzakelijk rinpvomipe 1,5 cm brede 
spiergroep die met zijn laminaire bundels het anale kanaal peheel ofgeeft. vaar 
craniaal zet hij zich orgemerkt voort m de musculus puborectal.s, caudaalwaarts 
vomen zijn meest perifere vezels een in de penanale huid uitwaaierend platvsma 
iSTELZME^, ід^б1. Een trilaninaire onderverdeling in een pars subcutanea, oars 
superficialis en pars profunda, werd p^inair aangegeven door SANTCINI ( 172A ^, 
HOLL {1897) en THOMPSON (1899)· Dit vinden we onveranderd terug in de neer klas­
sieke werken van MILLIG«. en MORGAN' '1934) en CORSC« U955) • Ardere orderzoekers 
als BACON (1945\ COURTNEY (1950), GOLIGHER e.a. (1955, igô"7* ernennen slechts 
het bestaan van een pars subcutanea en een pars profunda 
Klassieke leerboeken als RAJBE^-KOPPCH (19551 er PEPNKOPF (1964) gever m het 
geheel geer onderverdeling aan evennin als SH^OPSH^A3 (19641 er KEPnEMANS (1969) 
die de musculus sphincter ani extemus als eén multilaminaire spiergroep aan-
geven. Het continue dispuut over het bi-, tri- of nultilaminaire Karakter van 
deze sluitspier is gedeeltelijk te wijter aan meningsverschillen over de schik-
king en het verloop van de fibroelastische vezels van de longitudinale spierlaag 
van het rectum Deze in het anale kanaal doorlopende spier verdeelt en burdelt 
de musculus sphincter ani extemus. KERRFMANS 1969) meent terecht na uitgebreid 
microanatomisch onderzoeK dat een subjectieve interpretatie van toevallige 
sectievlakken eveneens verantwoordelijk is voor de verwarring in de literatuur. 
Opgemerkt dient echter te worden dat recente klinische waarreminKen van OH en 
KAPK (1972)> SHAFIK (I975) en STELZNER Ш ^ ) eerde- steun geven aar een bipar­
tite en/of tripartite spiercylinder. Uit eigen ervaring rener wij te mogen stel­
len dat het (in vivo) altijd mogelijk is om een pars subcutarea en een meestal 
dikkere pars profunda te vinder. Sors is deze laatste spier opgebouwd uit twee 
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apart te identificeren bundels. 
De pars subcutanea is gelegen in ^et oenanale spatiun, inferolate^aal van de 
•nusculbs spnincter a m internus en ervan gescheiden doer een intemusculaire 
groeve. Door de lentatudinale spierlaag wordt hi„ opgesplitst in een 6- tot 12-
tal goed te orderscheiden vezelbundels. De pars profunda, het dikste en tevens 
diepste gedeelte van de rrusculus sphincter ani externus, is door de loneitudina-
le spierlaag verdeeld m een wisselend aantal bundels. Belangrijker echter is 
het on OD te rrerker dat irn-pe verbindingen oestaan met de musculus puborectalis 
naar cramaal, zocat de oars profunda van de -lusculus sphincter a m externus een 
integraal deel uitnaakt van de anorectale rinp. 
De richting waarin de spiervezels gerargschikt zijn on het anale kanaal heen, 
elliptisch of annulair, is in de literatuur evenzeer verwarrend. Aangezien dit 
"histologisch" dispuut practisch gezien zinloos is en bij operatie niet is op te 
losser, zijn wij gerechtigd on een annulaire vezelrichtinf; aan te nemen voor de 
pars subcutarea en de pars profunda. Dit is tevens de richting van de Tet deze 
laatste spier verweven rrusculus puborectal_s. Maar ventraal lopen de vezels, al 
of niet gekruist over in een centraal Belegen perineale raphe. Naar dorsaal ver-
ankeren zij m het fasciablad van het os coccygis. 
b. DIAFRAGMA PELVIS 
Jet diafragma pelvis, voor het eerst beschreven door 'TSALIUS (1555) als 
musculus sede-n attolens, dankt zijn huidige naam aan 40LL (1897). Het diafragma 
pelvis bestaat uit dwarssestreepte spieren waarin een pars pubica (mediaal) en 
een pars iliaca (lateraal) te onderscheiden zijn. De pars pubica bestaat uit de 
musculus puborectalis en de musculus pubococcygeus. De pars iliaca is de 
musculus iliococcygeus. De musculus pubococcygeus en de musculus iliococcygeus 
vormen het grootste gedeelte van het diafragma pelvis, terwijl de musculus pubo-
rectalis naar mediaal toe in een subdiafragmatisch vlak komt te liggen. 
De bovengenoemde spieren zijn bilateraal aanwezig en zijn als rudimentaire 
staartspieren min of meer variabel aangelegd. Bij operatie is het slechts zelden 
mogelijk deze componenten als aparte structuren te identificeren. Meestal zijn 
zij vliezia aanwezig en laten het vet^eefsel van de pelvirectale fossa coor-
scheneren. Dit geldt echter niet voor de nusculus puborectalis die bij de mens 
juist sterk is ontwikkeld. Bij de nens en de ortograde prirrater vergroeien deze 
spieren tot een trechtervormige bekkenboderr waarbij de nusculus puborectalis 
'en in mindere mate de musculus pubococcygeus) voor het rectum een afsluit-
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furctie verwerft 
b.l MUSCILUS PUBORSCT/iLIS 
De nusculus puborectalis als meest mediaal relepen en sterkst ontwikkelde spier 
uit het diafragma pelvis proprium anorectale, ontspringt aan de achterzijde van 
de symfyais van het os pubis in een pemeenschappelijke oorso^ong pet de pa^s 
nedialis van de irusculjs oubococcygejs. De spierbundels zijn horizontaal en dor-
saalwaarts eencht er ^rijgen in hun verdere verloop eer rotatie oir hur lenp-teas 
Naarmate de linker en rechter чизсиіиз puborectalis het centruir ^an het anale 
perineum bereiken, komen zij ir een subdiafragnatisch vlak te liggen. Vervolgers 
passeren zij het rectum or dorsaal hiervan met elkaar te vervever. -r lopen geen 
vezels door naar de anococcygeale raohe Ter hoogte van de anorectale overgang 
wordt aldus een U-vonrice lis Fevorrrd die iret het rectur zelf geen verbindingen 
heeft Chirurgisch-tecimsch gezien is dit een belangrijk gepeven lateraal en 
dorsaal van het rectum kan de nusculjs puborectalis stomp worden afgeschoven van 
de viscerale cylinder De musculus puborectalis heeft daarentegen wel vezelver-
bindineer met de boven hem liggende musculus pubococcygeus en de pars profunda 
van de musculus spnincter a m extemus Tn feite vormen de musculus puborectalis 
en de musculus sphincter ani extemus een brece rusculaire band rondom de proxi­
male helft van het anale kanaal en doksaal var de anorectale overgang Aldus 
verstevigt de nusculus puborectalis de hals van het trecbtervomige diafracpia 
pelvis op die plaats waar de amoulla recti de bekkenbodem verlaat en overgaat m 
het arale kanaal. Hij vormt tevens een hechte verbinding tussen het trechtervor-
rige 'diafragma pelvis) en het cylirdervo'^iige musculus sphincter ani externus) 
deel van de uitwendige spierkoker. Door zijn ontwikkeline bij de recbtopstaande 
mens en de ant^opoïden vorrrt hij een U-vormige lus of rordel die het rectum op-
tilt naar de symfysis pubis toe en aldus het anale kanaal afsluit Bij het 
sphincterapparaat in rust is er, afhankelijk var de contractiegraad van de 
musculus puborectalis een hoekvommg naar ventraal in de asrichting tussen het 
rectum en het anale kanaal. 
b.2. MUSCULUS PUBOCOCCYGEUS 
De musculus pubococcygeus vormt de mediale krachtig ontwikkelde component van 
het diafragma pelvis die ir het vlak van het diafragma het rectum omvat. Van 
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bovenaf gezien bedekt hij naar mediaal de musculus puborectalis en naar lateraal 
de musculus iliococcyeeus. De spier ontspringt lateraal van de oorsprong van de 
musculus puborectalis aan de dorsale zijde van de synfysis pubis. Vanuit deze 
ventrale oorsprong lopen de bundels practisch horizontaal naar dorsaal en medi­
aal, overlappen de Musculus iliococcygeus on tf-vomig met elkaar te worden ver­
weven in de anococcygeale raphe. Deze laatste loopt zelf door m de stevige apo-
neurose van het os coccygis en het sacum. De mediale spierburdels omringen de 
zij- en achterwand van het rectum waar zij gedeeltelijk samengaan met de longi­
tudinale spierlaag van het rectum. Deze verbinding wordt door sommige auteurs 
'MILLIGAM en MORGAN, 1934) niet erkend, die dan ook aan de musculus pubococcy-
geus geen continentiefunctie geven. Anderen (EISENHAM^4, ІЭ^А, STlLZNER, 1974, 
1976) menen dat via deze verbindingen een eleverende werkirg op het rectum ont­
staat. Anderzijds zou door middel van eer zijdelingse compressie op het rectum 
de sphincterfunctie worden ondersteund. 
b.3. MUSCULUS ILIOCOCCYC^US 
De musculus iliococcypeus ontspringt als meest laterale spier cp het penost van 
de spina ischiadica en het laterale eenderde van de linea innomnata pelvica. De 
spiervezels verlopen naar caudaal, dorsaal en mediaal om gedeeltelijk te insere-
ren op het os coccygis en gedeeltelijk uit te lopen in de anococcygeale raphe. 
De musculus iliococcygeus heeft geen enkele relatie met het rectum noch met het 
continentieorgaan en wordt gedeeltelijk bedekt door de musculus puborectalis en 
de musculus pubococcygeus. 
II. INWE4DIGE SPIERCYLPIDER 
a. CONJOINED LONGITUDINAL 4JSCLE COAT 
De conjoined longitudinal muscle coat ofwel vrij vertaald de samengestelde en 
longitudinaal verlopende spierlaag van het anale kanaal, is de voortzetting naar 
caudaal van de uitwendige tunica musculans van het rectum. Deze longitudinale 
spiermantel neemt bij doorboren van het diafragma pelvis fibroelastische vezels 
van de musculus puborectalis naar caudaal mee. Deze "composite muscle" bevat 
dus naast spiervezels afkomstig van dwarsgestreepte spieren ook gladde spierve-
23 
zeis Zijn st^uctjur wordt noe complexer coordat -"-j tussen de -nusculus spiinc-
ter ani externus en de nusculus sohincter a m internus verlcoerc, vezelbundels 
raar beide geroende spieren afgeeft Tn feite ligt hij "iet talloze bundels ver­
anderd in dit sphincterapparaat Terslctte lopen z_jn vezels waaiervormif uit in 
de permeale huid rond de anus Zoals bever reeds verreld, ^ordt hierbij de pars 
subcutanea van de rusculus sohincter a^i externus in bundels gesplitst De laat­
ste vezels van de lore;itudinale SDie^laag, non- fibronusculair van structuur, 
vomen de rusculus corrugator cutis a m van FLLI4 'IS^l en MILLIGA^ (19^2) 
Door ZIJP tonus ^eeft ^1] ^е huid rord de anus zijr gerirroeld asoect. ^cmmi^on 
'SFROPS^FAR, 1964) ontkennen de aparte entiteit var deze laatste snier die in 
het ccntirentiemecbanisme peen rol heeft en bij de t^anssphirct^rische berace-
rirg van het contirentieorgaan niet wo^dt copeiierkt. Dit laatste geldt even/eer 
voor de -nusculus subnucosus a m va" vIlu en Li -^ o" nuscilu*- canalis a m van 
STELZf-F die bestaat uit Tiediaalwaarts gerichte vezels van de longitudinale 
SDierlaag Deze vezels eindigen in de muscjlans nacosae van de anorectal0 over­
gang en m de subcutis var het anale Kanaal Hier veroorzaken zij irroressies die 
wij als Colunrae van 'Ό'ΌΡΟ^T Kennen "ovengenoemde beschrijving van de conjoin­
ed longitudinal muscle coat van het алаіе капааі maakt ons duidelijk dat deze 
spierlaag fungeert als Kit van het sphincterapparaat, als 'essential framework" 
(GCnSCF, 1955) voor het sohinctermec^anisme. Voor de cnirurg echter is deze 
spier belangnjK omdat zij een nerkerbaar kl е іпрзЛак aaru^jst tussen de uit­
wendige en inwendige spiercylinder. De toe^arg tot d.t kliev.ngsvlak ligt in het 
losmazire intemusculaire interstitiur tussen de musculus spb_ncter a m internus 
aan de mediale zijde er de oars sunerf-cialis "an de nusculus sphircter a m ex­
ternus aan de laterale zijde. 
b. MUSCULUS SPHÏÏ'CTER ANI INTF^NJS 
De musculus sphincter a m internus is de voortzetting naar distaal in het anale 
kanaal van de circulaire spierlaag van het rectum Deze rladde aganglioraire 
soier rret uitsluitend een circulair /ezelverloop begirt waar het rectun ter 
hoogte van de anorectale "ing het ciafrasma pelvis doorboort Zij vormt de 
viscerale spiercylinder die het anale kanaal voor tweederde van zijn lergte om-
vat. Deze op doorsnede tyoisch oa^elrfitte spier is + 0,5-0,8 cm eik en 3-5 err 
breec. Maar distaal ter hoogte van de linea anocutanea eirdigt de spier abpupt 
in een vrij dikke rard die goed is te paloeren ook bij de patient in narcose 
Tusser de onderrand van deze spier en de pars subcutanea van de musculus sphinc-
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ter ani externus is een irtermusculaire groeve te voelen Bij het asthene typ° 
echter met een "conische anus" (MOfCAl·1 en THOMPSON', 1956) steekt de onderrand 
zelfs voorbij de rand van de anus Het bestaan van deze variant rrap- -nen bij de 
transsphincterische benadering niet uit het oog verliezen ondat bij de oatient 
in narcose de muscjlus sphincter a m externus ten govol/re van de spierverslap-
Ding zich naar lateraal en cranaal heeft teruggetrokken. 
III. ANOPECTALC RING 
MILLIGAKI en t'OPGAN1 (193A) introdjceren deze naair voor de belangrijke spierelas-
tische ring die de overgang tussen de airoulla recti en het anale kanaal aan-
geeft. Dit voor de functie van het continentieorgaan en voor de d-ururp belang-
rijk herkenningspunt ligt op 3 à 6 cm ab aro en is bij oalpatie vooral dorsaal 
als stevige structuur te herkennen. De ring wordt sanengesteid door de l^s van 
de musculus puborectalis, door de pars orofunda van de irusculjs sphincter a m 
externus, door fibroelastische vezels van de levatoren'ascie, samen ret de lon-
gitudinale spierlaag van het anale kanaal De aro^ectale r_"g wordt naar ven-
traal geccrroleteerd door slechts erkele uitlopers van de Musculus pjbo^ectalis, 
samen met vezels van de musculus pubococcygeus en de pars profunda van de nus-
culus spbincter a m externus. Voor de oncerzoekerde vinper is dan ook duidelijk 
te herkenner dat de anorectale rirg vent^aal eender zwak is cntwi^eld Zoals 
MILLIGAN en MOPGAM '1934 ' terecht opnerken is de -nusculus spnmcter ani extern-s 
hier de "last guardian of continence". Binnen de anorectale ring iets meer naar 
caudaal verplaatst, ligt de nusculus sphincter a m internus die geen deel heeft 
in de ringstructuur. 
IV.MUCOCLWE 4EKLEDI4G VAN' "FT CONTINENTIEORGAAN 
Vemelding van de structuren die de inwendige bekleding uitmaken van het conti-
nentieorgaan kan n e t achterwege blijven Ce graad van continertie wordt naast 
een intact sphincterapparaat mede bepaald door een gedeelte van de Tiucocutane 
bekleding van het anale kanaal. Iraners, ra een geslaagde mucosectomie volgens 
лТ-ІТ"НЕА0 ter oehandeling van haenorrholden is de patient Tiinstens tendele ir-
continent (GOLIGH^R, 1976, PICHLMAIE^, i g ^ 1 . Verder bevat de mucocutane bekle­
ding van het arorectum enkele herkenningspunten die de chirurg kunnen leiden bij 
het verrichten van zowel oncologisch als functioneel veilige recturrresecties νια 
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de transsphircterische benadenne;. Het chirurgische anale kanaal is 3 à 6 cm 
lang. De bovengrens is de linea aro^ectalis, de onderrand is de linea anocutanea 
of de opening van de anus. Ter hoogte van de linea anorectalis loopt de roze 
mucosa van het rectum door in het anale kanaal. Het bedekt hier ongeveer twee-
derde van de interne sphincter. De nucosa die ruïne longitudinale plooien ver-
toont is slechts losnaziir verboncen rret de onderlaag en bedekt de vaatsteel van 
de inwendige plexus haemorrhoïdalis. uier wordt de mucosa duidelijk donKerder 
van tint. De in de submucosa gelegen doch zichtbare ringvormige plexus is een 
belangrijk element in het afsluitingsiiechanisme van het anale kanaal. 
Uit onderzoekingen van S"ELZ"ER en STÍUBFSAND (1962) blijkt dat deze artenele 
plexus als een soort zwellichaam functioneert, als een "vascular olug" waarvan 
de vaatvullmg mede geregeld wordt door de spierwerking in dit gebied. 
STELZNER (ig^A) schrijft dat in dit corpus cavernosum recti het bloed geen 
"Stoffwechselorgan sondern Fullmaterial" is. Meer naar caudaal nog gaat de nuco-
sa ter hoogte van de linea dentata via een overganeszone geleidelijk over m de 
huid van het anatomische anale kanaal De linea dentata is een belangrijk oriën-
tatiepunt, omdat de uiterste grens van de rectuirresectie met behoud van een 
acceptabele continentie op 1,5 cm proxinaal van deze lijn ligt (MASOM, 1974). 
Verder is deze lijn de lyirfatische waterscheiding van dit gebied 'ANSON en McVAY 
ІЭ"
7!) craniaal hiervan draineert de Ijrrfe raar de mtraoelvine lynfекііегеп, 
caudaal hiervan naar de subinguinale lyrfeklieren. De nuid, blauwig van klejr, 
die het anale kanaal caudaal van de linea dentata bekleedt, is droog en bestaat 
uit niet verhoornend plaveiselepitheel. 
V. VASCULARISATIE EN INNERVATIE VAN HET CONTIMEMTIEORGAAN 
a. VASCULARISATIE 
Het extraperitoneale rectum en het anale kanaal worden rijkelijk van arteneel 
bloed voorzien via uitlopers, vertakkingen en een uitgebreid anastomosennet af­
komstig van de arteria mesenterica interior en de arteria iliaca interna. Een 
accessoire bloedtoevoer wordt bovendien verzorgd door presacrale vaten uit de 
arteria sacralis media. Marginale artenen komen in het anorectale gebied niet 
voor. 
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a.l. ARTERIA RECTALIS SIPERIO" 
De arteria rectalis superior is enkelzijdig aanwezig en stamt uit de arteria me­
senterica inferior. Zij voorziet hoofdzakelijk de extraperitoneale rectumwand, 
de anpulla recti en het corcus cavernosuir recti van bloed. Deze arterie loopt 
boven de Ьеккепзосеп· en krijgt op enige afstard boven de levatoren een intranu-
raal verloop in de rectunwand. 
a.2. ARTERIA PFCTALIS MEDIA 
De arteria rectalis redia is dubbelzijcig aanwezig er ontsnnngt uit de arteria 
pudenda interna of direct uit de arteria iliaca interna. De boofdstaai van deze 
arterie, met een meer anterolateraal verlooo, blijft m nauw contact met de 
achterzijde van de prostaat c.q. de vacila. Hij bereikt het rectum ter hoopte 
var de levatoren waarna een uitgebreide anastoTiosering ontstaat (intra en extra-
rruraal) met de arteria rectalis superior. Bij doorsrijden var de arteria recta-
lis media (low anterior resectie) hordt het extraperitoneale '-ectum toch nog 
voor necrose behoed, dankzij talloze anastomosen met de arteria rectalis infe­
rior (GOLIGFFR, І ^ б ) . 
a.3. ARTERIA RECTALIS INFERIOR 
De arteria rectalis inferior is dubbelzijdig aanwezig en is een tak van de arte­
ria pudenda interna. Zij bereikt het contmentieorgaan van lateraal uit in de 
fossa ischiorectalis en wel aan de ventrale rana van de rusculus sphincter ani 
extemus. Zij vertakt zich in een groot aantal intramuraal verlopende arteriae 
anales voor de huid van het anale kanaal en de anus en voor de TIUSCUIUS sphinc­
ter ani extemus. Tevens bestaan er anastomosen met de in de rectunwand verlo­
pende arteria rectalis superior. 
a.4. ARTEPIA SACRALIS MEDIA 
De arteria sacralis media ontstaat uit de abdominale aorta, loopt in een strikt 
mediaan vlak op en in de dorsale wand van het rectur waaraan zij enkele takken 
afgeeft. 
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Uit vooreaande s u m e r e beschrijvine van de alteri«n var het a'-cr^ctu™ is het 
duidelijk dat een irobilisatie van het caucale deel van het rectur van poste^ola-
teraal tut zo^^er Dloedinper goed nogelijk is De anatomische liggirF van de ar-
tener is bij uitstek "eschikt om een transsphirc'ensche beradennF va" het 
rectun te içedoçen. '''enrevolge van de talloze irtrarurale a^astoicsen zal bloed-
verlies pas optreder bij het insnijden va" de viscerale spiercylmder ^ij af-
preoareren van het rectui" van de orostaat с q. de vafi^a is een nauwkeurige 
haetrostase van de bloedvaten uit h"' st^oonsebied \an ce arteria rectaiis re^-a 
nodig fnCXÍLL ».a , 1963, 
a 5 "ENAE RECT^LP" ~M MAL^S 
De rectale en anale veren vomer eer abundante plexus venos-s m de rectum and 
en _" de ward var het ana-e kp'-aal De vena "ec'alis sucenor, Da"al_el veree-
nend met de pelijk^amire arterie voe"t h°t bloe1 a r naar de 'ena oortae ce 
venae rectales media er m^e^ior draineren r^ar de 'e"a cava m^e^ior 
b LYMFbDPATVui-
De lynfedraina^e van het anorectjir cescniedt vja ее" zee" u^tp-ebreide clexus var 
lymfevaten tret oorsororg ir de mucosa en de huid va" dit "-ebied Dis'aal van de 
linea dentata hebben de lynfevater een subcutaan verlooo raar de 1 Tfonodi in­
guinales profundi. De lyir'edrainasce van het proximal eeceelte van het anale 
kanaal en var het levatorergebied "•esc"iect la"rs '"vee we-en ' "kele afvoerverer 
volser het verlooo van de arteria rectaiis suco"iorl de me°ste lymf"vaten volren 
echter een meer lateraal penent verlooo ¿ij lonen naar de lymfonodi pararec-
tales in het paraproctium t^l^f^L, 195") en door de 'ossa ischioroctalis naar 
de lymfonodi obturatoni. A^JSO' en Νς'ΆΥ Ί9'71, "оьегеп da'" de ^rotere arvoer-
kanalen uit het anorectum n^et oarallel lopen -et ^ darr, doch eer meer latera­
le route volgen naar de Ivrfcnodi -liaci i"te""i 
De lymfed"ai"age van de ampulla recti B'esc"iedt via Ismifevater gelegen dorsaa^ 
en lateraal van het rectun, aan de ventrale 7ijde van ^et sacrur. 7ij draineren 
naar de sacrale lymfeklieren 
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с. Ι·ΊΝΕΡ"ΑΤΙΕ 
Fen zowel anatonische als functionele "syirbiose" van glad en dwa^sRestreept 
spierweefsel in net continentieorçaan doet een ino'ewikkelce innen^atie verloeder 
dcor zowel vegetatieve als sonatische zeniivwezels. -iet "ectuii vjordt alleen \гере-
tatief peinnerveerd, het anale kanaal met zijn spiermantels wordt Eedeeltelijk 
somatisch en Eedeeltelijk vegetatief geinnerveerd. 
c l . ^HV'JS PUD^MDUS 
De nervus oucendus gevormd uit de fusie van takken afkonstig uit de tweede, der­
de en vierde sacrale zenuw verzorgt de motorische irnervatie van de rusculus le­
vator a m , de Musculus puborectalis en de ITUSCUIJS sphincter a m externus. Te­
vens ve^zorpen de nervi rectales inferiores uit deze nervus ouderdus de sensibe­
le innervatie van de anocutane zone en de huid van het anale kanaal. Alle emd-
vertakkingen van de nervus pudendus naar de soratiscne musculatuur lopen diep -n 
de fossa ischiorectalis om van lateraal uit de desbetreffende spierer te berei­
ken. De transsphinctensche toegang tot het sphircterapparaat geschiedt via een 
meer mediale route. STELZNEP '1967) re^kt "lerbij oo dat alle zenuwtakken 
"muskelnah" verlopen en dat zij zelfs bij een uitgebreide vetnobilisatie in de 
fossa ischiorectal^ niet worden gelaedeerd. 
c ? . "LEXUS HYPOGASTRICUS 
De plexus hypogastneus aan weerszijden tegen de laterale bekkenwand gelegen 
innerveert het extraperitoneale rectum, het corpus cavemosun recti en de inwen­
dige sphincter met sympathische en parasymoathische zenuwvezels. De vezels vol­
gen het vaatverloop niet doch blijven in hun extramuraal verloop tegen het rec­
tum aan. Voor de ligging van de zenuwbanen van het vegetatieve zenuwstelsel 
geldt evenzeer dat de transsphinctensche benadering van net rectum op zich geen 
oorzaak kan zijn van een incontinentia alvi. 
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HOOFDSTUK II: MFCHAMISMF VAN DE AMA^F CO^TINFKTIE 
"... Sphncteric continence is not 
a sirrple purse-string effect but a 
complicated and highly integrated 
mechanism" 
(F.A. GASTON', 1946) 
1 VERANTVOORDING 
Uanneer na chirure-ische ingrepen var het arorectum een postoperatieve dysfurctie 
van het continentieorgaan optreedt, zal dit eerder een gevolg zijn van de in-
greep zei0 dan wel van de onderliggerde ziekte. Fen inzicht ir het nomale fy-
siologische mechanisme van de continertie is vereist om de kwaliteit van de cor-
tnentie na transsphinctensche chirurgie objectief te evalje^en, zeker wanneer 
door chirurgisch ingrijpen zelf een deel van dit continentieorgaan is verwijdend 
en/of gelaedeerd 
Het begrip continertie na sphinctersparerde ingrepen van het ano^ectjm kan dji-
delijk een andere inhoud krijgen dar bedoeld wordt in de leerboeken van de fy-
siologie. Over deze gewijzigde continentie wordt later bij de bespreking var de 
resultaten van de transspnmctensche chirurgie nader ingeeaan. 
Ons beperkend tot de perifere aspecten van de fysiologische continentie, blijkt 
deze orgaanfunctie te berusten op een irgemeuze wisselwerking tussen "lechanisch 
anatomische comoonenten en dynamisch-fysiologische systemen. Onze kennis over de 
normale anale functies bij de trens is, mede dankzij een hernieuwde belangstel-
ling m sphirctersoarende ingrepen van het rectum, verruimd Hoewel de litera-
tuur ontrent dit ingewikkeld fysiologisch gebeuren nog meerdere, duidelijk con-
troversiële standpunter bevat, dwingt een analyse van literatuurgegevens, ge-
deeltelijk verkegen uit manometrische en electromyografische onderzoeken en ge-
deeltelijk ook uit klinische ervaringen ons het begrip "continentia alvi" te 
herzien. Het is duidelijk geworder dat niet aparte bestanddelen van net in 
hoofdstuk I beschreven cortmentieorgaan op zichzelf het afsluitmechanisme vor-
men, zoals men vroeger aannam, doch dat veeleer een gecompliceerd en geïnte-
greerd systeem de basis vormt van de continentie. 
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2. DEFINITIE VAN DE ANA^E CONTINENTIE 
De continertie is oe verworven, omtrent het tweede levensjaar aangeleerde eigen-
schap, om gasvormige, vloeibare er vaste rectuminhojd te berkenner en bewust of 
onbewust te retiñeren in de ampulla recti totdat een sociaal aanvaardbare defae-
catie geschieden kan. 
3. MSCHAMSC4-4M/lm0MISCHP C O W E V T S N VAN IF COTINENTIE 
Erkele anatomische bouwstenen van het continertieorraar, reeds ter sprake ge-
bracht in hoofdstuk I, hebben op louter nechamsche Fronden een markante rol te 
vervullen in het behoud van de continentie. 
a AMPULLA «"CTI 
De anatomie var h=t rectjn doet een reservoirfjnctie ver-noeden. Het rectum vcrmt 
namelijk een "•eceptaculun dat zien door passieve dilatatie instelt op nassabewe-
gmgen van het col^n signeïdeun De dwarse чисозаріооіеп waaronder de voor het 
rectum typische valvulae van HOUSTON en de eigenschap van de muscuiaire wand 
laten een twee- tot drievoudige volumetoename van dit orraan toe. De mechanische 
dilatatie van het rectum kan worden beschouwd als het initiële fenomeen dat het 
continentiemechanisme m garg zet. Cineradiografisch onderzoek (KFF0EMA\,S, 1969) 
toonde aan dat een toename van de dwarse dianete^ net 20 tot 30 nn nodig is om 
een radioloFisch duidelijk waarneembare respons te zien. Ten bijkomende ncgp-
lijkheid tot voljrrevergrotirg ligt in de aanwezigheid var verticale mucosaplooi-
en vooral dorsaal gesitueerd in het distale rectum Ter hoogte van de anorectale 
overgang vormen deze slijTivliesplooien bovendien een additionele doch belang-
rijke mechanische sluiting van de ingang van het anale kanaal de mucosale plug 
(KERRF4A4S, 1969). Analoog met deze passieve weefselweerstand bestaat (STELZ№R 
e.a., 1962) op die plek eveneens een belangrijke vasculaire plug. In het boven­
ste eenderde gedeelte van het anale kanaal ligt de rectumucosa door de tonus 
van de sluitspierer in talloze plooien samen. Ir de submucosa van dit gebied 
vindt men netvormige, met elkaar communicerende holle ruimten, die met endo-
theelweefsel bekleed zijn De vaten in en op deze ruimten, afkomstig van de ar­
teria rectalis superior zijn door talloze anastonosen tot een netwerk verbonden. 
Dit reeds eerder genoemde corpus cavemosun recti zou door een wisselende vaat-
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vulling een bijKcrerce actieve weefselweerstand opbojwen. 
b. MUSCULUS PUBOPE.CTALIS EU A-'CRECTUM 
Naast de actieve rol van de Musculus puborectalis is deze spier ook mechaniscb-
anaton_sch eer belangrijke conpcnent van het afsluitsysteen (MOPGAN, 1948!. De 
hoek eie zicb vormt tussen het rectum en het anale kanaal ter loogte van de ano-
rectale n n " wordt ir stand gehouder door een variabele contractiegraad var de 
musculjs puborectalis. Volgens T^P^EMANS (1969), DEUCHE" (197б) en anderen is 
deze hoekvorra een conditio sine qua non voor de zogenaamde grove continentie: 
dit is het ophouden van vaste faeces in het rectum. 
De cortractiegraad van de muscjlus puborectalis buigt aldus de van bovenaf axi-
aal penchte krachter j.n het rectum raar dorsaal toe. Zodoerde wordt de d^uk af­
geleid naar ce tendele vlakliggende geplooide achterste rectunwand, die hierdoor 
in feite dorsaal van de linea anorectalis komt te liggen. De aldus naar dorsaal 
open hoek !in rust 95o-105o) sluit de ingang van het anale kanaal af waarbij de 
linker en rechter soierbuik van de nusculus puborectalis deze door een zijde-
linese compressie dicht drukken. Bovendien komt de mucosa van de voorwand van 
bet rectum als een deksel op de anorectale overganc te rusten Maanate die ano-
rectale hoek kleiner wordt, is een -elatief geringere Krachtsontwikkeling nodig 
om de zwaartekracnt uitgeoefend OD ce vaste faeces m "et rectum tegen te werken 
KFRTMAKS (1969) zac bij cineradiog^afisch onderzoek verdicht bij patienter m 
rust er bij actief aarspanner van de bekkerbodenmusculatuur dat de angulatie op-
gehever was bij die patienter die tengevolge van een distale rectumresectie ge­
deeltelijk incontinent waren geworden. Bij patiënten met slechts geringe conti-
nentiestoomissen wordt een normaal radiologisch beeld verkregen. De mechanische 
inwerking van de musculus puborectalis op de anorectale overgang kan radiolo-
gisch worden aangetoond op vooraciterwaartse opnamen van het rectum. De linker 
en rechter rrusculus ouborectalis veroorzaker beiderzijds eer inkeping in de ba-
sis van het rectum, aldus van lateraal af de ingang van het anale kanaal afslui-
tend. Dit röntgenologisch gegeven brengt ons tot het vermelden van een ander, 
zij het hypothetisch door PHILLIPS er EDWARDS (1965) gesuggereerd ventielmecha-
nisme ter hoogte van de anorectale overgang. Zoals in hoofdstuk I besproken 
wordt, zijn bij de orthograde primaten en de mens waar de anus ten opzichte van 
de rechtopstaande houding een precaire ligging heeft, alle grote staartspieren 
tot een stevige levatorenplaat versirolten. Zij vormer aldus de bekkerbodem die 
naast zijn functie van anatomische afsluiting van de be^kenuitgang naar caudaal 
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toe, bovencLen een nechanisch accessoire sphirctprfunctie knjet. Deze functie 
was in de evolutie tot dan toe uitsluitend aar de echte sphincters toevertrouwd. 
PHILLIPS en EDUARDS meren, naar analogie ret het anti-refluxraechanisTie bij de 
oesoDhago-cardiale overgang, cat een drjkstij^nr ir de peri^ectale "uinte onder 
neer door toenare van de aodon^nale drJK door booster, lacher enz. ее" ventiel-
ac^tiee af sluit j.nr Heeft bij de soleetvcmre anorectale overgang. Pet rectu'" 
vjordt op de olaats waar ni„ het diafragma pelves doorboort, cichtpedrukt bij 
toename van de abdomrale buikpers. In rust zoj net ventiel aan voon^arelijk 
dichtgehouden morden door eer aopositie van de warden van het anale kanaal door 
de rrusculus sphincter ani internus. 
Het liji<t ons echter onwaarschijnlijk dat de rusculjs sphincter ari interrus, 
die peheel order het diaf^aß^a oelv^s celegen is hierin een actieve rol 7οα ver­
vullen, aaneezien zijn lipç-ng geen drulcnatiee be^nvloedirg vanuit het subdia-
franatische "_veau •nopelijk naakt. 
<t4REMAM3 veruerDt ra uitvoena röntgenologisch onderzoek dit mechanisme. Ook 
GOLIGF^R Ί9"6) vindt het een weinig aanvaardbare hyoothese. Meer aannemelijk is 
de hypothese van PARKS, PORTER en HAPDCASTL17 '1966) dat door directe werkinp van 
de Musculus puborectalis, de rucosa var. de voorwand van het rectjn bij een abdo-
nnale druktoename ^n het luiren van het anale kabaal gedrukt wordt. Dit door 
PARKS genoemde ''arai valve nechanisr" is beter te begrijpen dar het eerder be­
schreven "flutter valve •necha^isn". 
v
aast boverpenoemce nechamsch-anatomische aspecten van net continentieorgaan 
vrordt de fijnere regulatie van de contmentie zelf verzorgd coor een complex 
door het zenuwstelsel gereguleerd nechamsrre. Dit wordt aangetoond door talloze 
vaak ingenieus bedachte manometrische er elect^fysiologische experimenten van 
de laatste decennia. 
4. PEFLFX^CHAMSMT VAN > CONTIV'ENTIE 
Alvorens nader in te gaan op het gedeeltelijk bewuste, voor het grootste deel 
echter onbewuste samenspel van de anatoirische en fysiologische componenten, is 
een korte besoreKing van de aparte geaardheid van de sofiatische sphincters gebo­
den. 
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a. TONICITEIT АЧ DE ANALE SDHINCTERS 
De uitwendige spiercylinder, hoewel bestaand uit dwarsgestreepte spierbundels, 
gedraagt zich niet confom de gemiddelde skeletsoier, die voor het beboud van de 
continentie geheel ongeschikt zou zijn. Dit wordt bevestigd door de talloze, 
slechts matig succesvolle transplantatietechmeken van skeletspierer ter recor-
structie var het sphincterapparaat bij a^orectale agenes-Leen. Histochemisch or-
derzoek 'GARRY, 1934, KERREMANS, 19691, histologisch onderzoek (FLOYD en 'JALLS, 
1953), alsook functionele onderzoekei 'LA^ TL, 1975) ^ebber duidelijk aangetoond 
dat de sphincters er hienr voornameli]k de musculus ouborectalis en de pars 
profunda var de musculus sphincter a m extemus een bijzondere opbouw hebben. 
^ааг analogie met de tonische musculatuur b-j de lagere zoogdieren bevatten deze 
spieren een grote hoeveelheid kleine en middelgrote D.P.K diaohorase + vezels 
die bovendier meer gegroeoeerd voorkomen dan bij de fasisch-motonsche skelet­
spier. Deze laatste bevat meer grote D.P.M, diaphorase-vezels (fasiscb-moto-
^ische eenheden) en slechts een beperkte hoeveelheid tonische sniervezels. De 
skeletspier zal uitsluitend door onze WJ.1, dus door een constante aandacht van 
de persoon een continentie kunren garanderen en dan ^og maar voor korte du^r. 
Een willekeurige maximale contractie van de musculus sphincter a m exterrus ^s 
slechts + 5C seconden vol te houden waama de intensiteit var de contractie af­
zwakt in de loop van de volgende minuut. Bij afwezigheid van meer efficiente 
sluitsystemen is een incontinentie te verwachten. In nomale omstandigheden is 
deze tijdslimiet voor het slagen van de zogenaamde adaptatiereactie van het rec­
tum ruim voldoende. Bij afwezigheid van deze reservoirfunctie onder andere na 
het aanleggen van een coloanale anastomose is de patient m de aanvang slechts 
bewust continent voo1" 1 à Ü runuut 
Het is duidelijk dat voor het behoud van een bewuste continentie de musculus 
sphincter a m externus een belangrijke rol '-eeft, doen slechts een bijkomstige 
functie kan vervullen in de meer belangrijke onderbewuste continentie 
Uitgebreid onderzoek heeft verder aargetoond dat deze spieren doo1" een reflex-
mechanisme in een toestand van constarte tonische activiteit verkeren zowel m 
slaaptoestand (GASTCN, 1948, G0LIG4ER en HUGHES, 1951) als bij waken. Die to-
nische contractie in rust is fluctuerend en reageert zelfs op minieme houdirgs-
verandenngen (PARKS, PORTER en MELZAK, 19621. Een reflexboog waarvan de mecha-
noreceptorer niet in de rectumwand doch vermoedelijk in de bekkenbodemuscula-
tuur zelf zijn gelegen en lopend over eer efferent motorisch neuron uit net 
derde en vierde segment van het sacrale merg, zorgt voor een basisactiv^teit in 
D.Ρ .V. · diphospho-pyndine-nucleotide 
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rust (FLCYD en WALLS, 1953). Bovendien repelt zij een reflexnatige aanpassing 
aan wisselende abdoninale drukken ("AVERNFR en SMIDDY, 1959). De bij hoesten, 
lopen, lachen en dergelijke onbewust geïnduceerde drukveranderingen activeren 
binnen 0,1 seconde de willekeurige sphincters waardoor het anale kanaal gesloten 
blijft. De faecale massa die druk uitoefent op de sphincterzone (anorectale 
ring) vonrt de stirrulus voor het compensatoire nechanisne van de trusculus 
sphincter a m externus voor het onde^hojden van de orbewuste continentie. 
b. ADAPTATIFREACTIE "АЧ HET RECTUM 
Wanneer de grens van de Dlastische aanpassing van de colonwand aan zijn inhoud 
is bereikt en dus de capaciteit van het sigmoid maximaal is, ortstaat een mas­
sale, propulsieve peristaltische golf Deze naar het e^ctuir gericbte beweging 
die de onbewuste vulling van de endeldarm tot cocl heeft, ontstaat meestal met 
tussenpozen van 4-6 uu- (3UENS0N e.a., Ш 9 , SCHUSTER e.a., 1963 en KERREMAMS, 
1969). Dit uiterst trage ritme kan mede de verklanrg zijn waarorr sotnnige au­
teurs weliswaar een motorische activiteit in het rectum vaststelden doch geen 
echte colonpenstaltiek. Naast een gedeeltelijk nog onbegrepen motiliteitspa-
troon van het colon zijn talloze reflexmechanismen bekend die deze massabeweging 
naar het rectum toe induceren. Meestal gaat het om door onze cultuuroatronen ge­
conditioneerde reflexen· de gastrocolische reflex, de orthocolische reflex en 
visuele auditieve en olfactonsche percepties. 7intui"-elijke waamemirgen kunren 
al naar gelang de sociale omstandigheid waarir de oe-Edon zich bevindt, de re­
acties door het rectum geïnduceerd, remmen of stirruleren. Aanwijzingen voor hor-
monale activering (gastnne) van de rectummotoriek zijn eveneens gevonden 
(LOGAN' en CONN'FLL, 1966). Terwijl het rectum zich als receptaculum dilateert, 
zien wij dat dit transport van faecale inhoud een adaptatiereactie van het rec-
tum uitlokt. ,*a een aanvankelijke snelle stijging van de rectundruk ziet men bij 
manometrisch onderzoek een langzaam en trapsgewijs verval naar de uitgangsdruk. 
Dit speelt zich af in een tijdsspanne van 1 à 3 minuten. Dit mechanisme volgend 
op een massabewegirg is een tysische uiting van de reservoir^urrctie var dit or-
p-aan (= receptive relaxation). De gladde spiervezels adapteren zich door verlen-
ging net behoud van eenzelfde spanning (BACON, 1971). Aanvankelijk dacht men dat 
de gewaarwording van een dreigende defaecatie vanuit sensibele zenuwuitemden in 
de mucosa (HERTZ, 1911) of musculans (GAPRY, 1934) gelegen tot stand kwam Meer 
recente onderzoekingen echter (GOLIGHER, de DOMBAL en WATTS, 1965, SCHARLI en 
KIESEWETTEP, ig^O, SCHARLI, 1971) hebben afdoende bev,ezen dat deze nechanorecep-
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toren zich in de perirectale structuren bevinder: in de musculus levator ani zo­
als vemoed door l-'I^ 'CKLE5 '1958 ) en de musculus sphincter a n externus, zoals 
eerder vermoed door WALLS ( 1959 ) · Functionele onaerzoekinF,en van de bekkenboden-
nuscLjatuur verricht na doorhaaloperaties 'LAY1-: en РАЭК5, ІЭ"7") SCHl/iIGFP е.а., 
ig 7 7) hebben aangetoond dat de aarwezigheid van het rectun niet essentieel is 
voor het bewust worden van een defaecatiedrang. Ook STEP'CNS en SMIT" !1971) lo­
kaliseren bij congenitale afwezigheid van het anale kanaal en de nusculus 
sphincter ani externus de aanwezigheid van nechano^eceptoren in de rusculus 
puborectalis. 
с RECTOSPHINCTFRISCHE REFLEXEN 
c l . SPHINCTER EXTERX'US ^EFLEX 
Uanneer bij toenemende vulling eer maximale adaotatiereactie van het rectum 
wordt bereikt, loopt de druk op en treedt er plots een reflectoire contractie op 
van de nusculus puborectalis en van de rrusculus sphuncter a m externus. Die con­
tractie houdt aan totdat de peristaltische golf is afgezwakt. Deze zoaenaarde 
sphincter externas reflex worct des te krachtiger raarrate de darmmhoud dichter 
de linea anorectalis nadert 'ST-LZ''ER, 1957). Op diezelfde stinulenng van de 
Denrectaal gelegen receptoren reareert de musculus sphincter a m internus, die 
in rust de sluitfunctie van het anorectui" assisteert net een zeer passagere ver­
slapping. 
с 2. SPHINCTER INTERNUS REFLUX 
Deze tweede rectosphincterische reflex is lanpe tijd onbegrener geweest. pecent 
heeft nen echter vastgestelc dat deze reflex niet zozeer de contmentiefjnctie 
dient dan wel in relatie staat tot ce defaecatie. 
Door onderzoekingen van BODIAH e.a., '1949) dech vooral van STCLZ^EP '1965) er. 
van FLEISCHHAL'ER e.a., (1966) is de waarde van de Tiusculus sphincter a m inter­
nus naar voren gebracht. 
STELZNER (ІЭ^б) stelt: "Er steht im MittelDunkt der Kontinenzleistung". 
De nusculus sohincter a m internus bevat ondanks zijn origine geen intramurale 
ganglioncelien 'plexus myentericus van AUERBACH), die in de danr als cobrdma-
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toren var de nenstaltiek pelden, ''lerdoor p-gijpen alle irpulsen direct aan op 
ce SDiercellen, het^eer resulteert in een co^ti^ue contractie ^et zeer p-e^irpe 
ene^eiebehoefte (STELZV-4, 19 70). Deze laatste auteur ziet ir deze зріе^ dan ook 
een golfore^e^ е^г-ег de opdr^n^ence perista_tiek vanuit het rectur I" njst is 
de nusculus sohjrcter a m internus ^ot op, of bij zijn тіахіпаіе activiteit Fe-
contraheerd (AL'fA e.a., ідб"7) ^еп kleine volu'netoena^e _п bet roctun zoals ver­
oorzaakt door ее1" pennée hoeveelheid pas of vloeistof, te klein ΟΉ een reflec-
toire nusculus sphincter a m externus cert^act^e te geven, /eroorzaa^t wel ^ e^e-
lijk een kortdurende relaxatie van de interne sohncter. uet doel van deze 
SDierverslapo.np· werd duicelijk toen TODD _n 1959 surfereerde dat waarschijnlijk 
de bypersensibele anaalkaraalnuic deelreert aan bet fijne onderscneia tjssen 
flatus, vloeistof en vaste rectLrunhou^. l^adat aangetoond was 'Χ'ΤΗΙΓ en 3AImIS, 
I960) dat het epitheel van het anale kanaal raast vrije irtra-enif-eliale zenuw-
jiteirde" tot op ?,8 ст van de linea anocutanea bezaaid is ret talloze tastli-
cnaanpjes var GOLGI-MAZZONI en РАСІЧ, sersorer van аапгакіпр, uarirte, pijn, 
koude enz. ortdekt=n DUTHIE en 3E^-T 1953) bet analvserende efect van de 
sphincter internus reflex. Het coor de sphincter irternus reflex veroorzaakte 
ferinpe drukve^val in het anale капааі verkort de "unctiorele sphincte'-zone zo-
danie dat de inhoud van het distale rectum het zeer sensibele epitheel m dit 
gebied bereiken kan. Hierdoor is een adeauaat en snel "aftasten" van de rectun-
inhoud iTOfçelijK, ook <J1 veroorzaakt deze slechts een чт^епе cruKstijgmp· Aldus 
wordt een fijner onderscheid toegevoegd aan het door 4echanorpceDtoren in de 
Der_rectale rui™te uiteelokte, vage gevoel van volheid m het oe^ineuir op het 
Tioment dat het rectum zich vult. 
De literatuurgegevens betreffende de rol van de Musculus sphincter a m ^nt^rnus 
in de contine-tie analyserend, is bet voor de meeste auteurs duidelijk dat de 
inwendige spb^ncte^ voor het ano^ectum ее" sluitfunctie ir O.st ^eeft, rede ver­
antwoordelijk is voor de anale hoge dru^zone en zodoende de autonone continentie 
helnt veilig stellen. Door relaxatie bij acute rekking var bet recturr bereidt 
hij als het wa^e perceptief de defaecatie voor. Of tenslotte de inwendige 
sphincter zoals STSLZNER ons voorhoudt uitsluitend de bewaker var de contmertie 
is, wordt door neerdere auteurs op experimentele en klinische gronder gelogen­
straft. Aanget-oond werd ( EISENHAMMER, 19,7Al dat een laterale sp^incterotome van 
de nusculus sphincter a m mterrus te1" benanceling van naerrorrholden of van an­
dere anale aandoeningen (MANNHA4T, 1978) gee" aanleidmr feeft tot incontinen­
tie. Ook MAPDY (ідб-71 en PUEDI en HUXfEB (ig'O) hechter weinig belang аал een 
volledig intacte functie van de inwendige sphincter bij het behoud van de conti­
nentie. Expermenteel onderzoek alsmede ervaringen uit de kirderheelkunde bren-
З
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gen SCHA^LI (1971) tot de volgende uitspraak: "... der SphinKter internus ist 
funktionell k e n essentieller Teil des Anorektums, die Kontinenz kann auch ohne 
dieser Muskel erreicht werden". 
C.3. PU30RECTALIS REFLFX 
De musculus puborectalis door STEPHEN'S in 1953 herkend als sleutel van de conti-
nentie hee^t naast zijn eerder beschreven mechanisch-anatomische rol een belang­
rijke functie in het reflexmechamsme van de continentie. De reflexactiviteit 
van de musculus puborectalis is grosso -riodo vergelijkbaar met de rectosphincte-
nsche reflex van de musculus sphincter ani extemus. Een directe stimulering 
opgewekt door rekking van het rectum veroorzaakt een krachtige contractie die 
langer kan aanhouden dan de reactie van de musculus sphincter ani extemus. Soms 
wordt een contractie door een lange rustpauze gevolge (SCHARLI, 1971). Meestal 
wordt slechts de hevipe contractie als gevolg van een acute rekking van het rec­
tum bewust ervaren, hoesten, lachen, buikpers er andere acute abdominale druk-
stijgingen veroorzaken in principe een onbewuste toename van de musculus pubo­
rectalis druk. 4et belangrijkste reflexirechamsme van de musculus puborectalis 
bestaat η een contractie gelijktijdig rret het verschijnen van een propulsieve 
golf in het rectum. Deze reactie kan zowel in slaap- als in waaktoestand gere­
gistreerd worden. Zoals eerder vermeld, bouwer de musculus puborectalis, muscu­
lus sphincter ani extemus en internus een hoge drukzone op bij de ingang van 
het anale karaal. Voor deze, de rectumdruk net 1,5-^ * KPa '10-30 tm 4g) overheer­
sende druk is vooral de musculus puborectalis verantwoordelijk. 
5. CONCLUSIES 
In het licht van alle bovengenoerrde beschouwingen omtrent het continentieiiecha-
nisme dient de continentie eerder gezien te worden als de resultante van een in­
gewikkelde coördinatie van receptororranen en effectoren. Hierbij is het belang-
rijk te weten dat de literatuur herhaaldelijk wijst op het feit dat alle compo-
nenten van het continentieorgaan njKelijk zijn aangelegd, zodat zij in hun 
weefselmassa gereduceerd kunnen worden. Hierbij gaat de kwaliteit van de totale 
continentie subjectief m e t achteruit. Iraners een partiele dysfbnctie var, één 
van de partners is goed op te vangen door de anderen. Als voorbeeld hiervan 
geldt de reeds eerder genoemde laterale sphincterotomie volgens EISENHAMMER en 
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Ruedi waarbij de continentie bewaard blijft ondarks het optreden van een neet-
baar druxverval in het anale kanaal. Geen van de partners is echter volledig 
vervangbaar zodat de totale Jitval van eén hunner door de overblijvende compo-
nenten van het continentieorgaan slechts noeizaam en vaak onvolledig geconner-
seera kan worden. Het wordt duidelijk dat alle ingrepen die het continentieor-
gaan net zijn functieelementen niet intact laat of reconstrueert, een soms kli-
nisch niet merkbare, echter wel meetbare kwaliteitsvemmdering van de continen-
tie mhouder. Deze functievermindering kan echter voor de patient wel een zeer 
bruikbare continentie overlaten zoals aangetoond we^d door SCHWEIGER e.a. {19T7) 
en LANF (l^S). 
Het is onjuist en te eenzijdig belicht, zoals STELZN'ER Ί9 70) beweert dat na een 
doorhaaloperatie "nur eine Kontmenzattrappe" behouden blijft. Sinds kort is de 
chirurg er zich van bewust geworden dat tussen continent en incortment zijn, 
zich een hele scala van dysfuncties van het anorectum bevindt. 
Ondanks de bestaande lacunes en controversen in onze kennis dienen voorafgaand 
aan sohinctersparende ingrepen van het anorectum, bovengenoemde fysiologische 
beschouwingen betrokken te worden in onze operatie-tactische en technische over­
wegingen . 
Op de kwaliteit van de continentie, te bereiken na sohinctersparende operaties 
aan het anorectum, wordt bij de bespreking van ce complicaties van deze chirjr-
gie dieper ingegaan (hoofdstuk VI 1. 
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HOOFDSTUK III: VILLOUS 1DE4COM VAM ЧЕТ RSCTIT' 
LITERATUU,'S"UCIE 
'"jhen a thing ceases to be a 
subject of controversy, it ceases 
to be a subject of interest" 
(WILLIAM HAZLITT, 1830) 
1. BEGDIPSBEDALIN,C 
Een lokale zwelling van neoplastische of irflauimatoire aard uitgaand van de nu-
cosa van de dart" en uitpuilend in het damlunen, roemt de clinicus een poliep. 
Deze а.^ -етеег beschrijvende terr die ens geen inzicht geeft in de patioge'-ese 
van ce zwelling, heeft weinig kliniscne betekenis e" krijgt pas eer prognosti­
sche naarde wanneer door pathologisch-anatomsch onderzoek de juiste aard met 
histologische typering var de turror is vastgesteld. In het rectum konen naast de 
zeldzame harartoren, inflamratoire en hyDerplastiscbe of "letaplastiscne poliepen 
ook goedaardige epitheliale tumoren voor die hun o-tstaan canken aan een reo-
plastisch proces van de rucosa: de reoplastiscne polieoen of adenomen. 
In de recente door de ·ί.4.0. ( W ó ) geaccepteerde classificatie worden deze ade-
ronen in drie histologiscne types ingedeeld. In afnemende frequentie onderschei-
den wij· 
1) -et tubulai" adenoom (of aceromateuze Doliep) 
2) het tubulo-villeus adenootr (of villoglandulair aderoom of 
papillair aderoorr) 
3) het villeus acenoo-1 (of villeuze эоііер) 
De meeste gesteelce adenomen hebben histologisch een overwegend tubulaire struc­
tuur terwijl de "neeste sessiele adenomen een over^eEend villeuze opbouw later 
zien. In frote tubulaire adenomen zijn frequent OOK villeuze componenten aan te 
wijzen (FUMO en GOLDMAN, 19 7C). De drie histooathologische vormen kunnen echter 
zowel sessiel als gesteeld voorkomen. Het villeus adenoon, dat verder het onder­
werp van deze studie is, heeft in de wereldlite^atjur voor een b_jna Babyloni­
sche spraak- en begripsverwarring gezorgd, zowel door de gecorrpliceerde nomen­
clatuur als door een wederzijds gebrekkige communicatie tussen de clinicus en de 
patnoloog-anatoon. Oneer soms zeer misleidende beraninger wordt het villeJS ade-
noor in de literatuur beschreven: adenoma malignum, benigre adenocarcinoon, in-
vasief adenoom, villoma, villeus papilloma, villeus carcinoorr, plandulair pa­
pilloma, épitheliome superficiel végétant, papillair fibroadenoma en aderoma 
АО 
dest^ens Bij de hierna volgende besorekinp wo^ct nor uitsluitend de terr л^-
leus adenooi gebruikt. 
2. HISTORIE M N ^ЬТ tfILLEJS ADENOCF 
ROKITANSKY (18A6) peb^ui^t als eerste de te""! "villeus" bij de oatl-oloeisch-am-
tomsche beschrijving van een villeus adenooT. ~li^ roerrt de turo^ een сагсіпооті 
on^ille van de histologisch sproeterige architectuur, de sterke vasculansatie 
en de op een carcmoon gelijkende eroeiwijze. QUAP (1855) vermeldt de ziektege­
schiedenis var een 68-jariFe anaemscne v^ oj«« waarbij cedarerde 7 jaar een bij 
elke defaecatie door de anus prolaberend adencof telkennale door een "servart" 
kordt Fereooreerd. Het eesteelde villeus adenoon van 12,5 x 5 er wordt door de 
auteur gelifeerd er geexcideerd. QliAPI beschouwt het villeus adenoo-n als een oe-
nisne laesie ordat een infroei ir de omgevende structuren er ^yn-'evate·" niet 
vastgesteld kan worden. 
HOLMES '1861) bespreekt 2 villeuze tumoren var hot rec'ur waaronder 1 turrar, 
die reeds jaren voordien gereseceerd was zonder ooit te recidiveren, loor hem 
is het villejs adenoorr per defintie een benigne afwijking 
GOSLA^ÍD (Ιθ-7^) vemeldt voor het eerst 2 benxgne ^ecidiever na excisie van 5 
distaal ir het ^ectuF eelepen grot0 vicieuze аавпоте". Jeze recid^even traden op 
na respectievelijk 12 er 16 jaar. Ee1" "villeus ca^cincom" heeft GOÏ'LA^T! nooit 
gezien 
ALLINGHAM (1896, geciteerd door GOEBEL, 1914) vergeldt 24 eigen gevalden er 
Dlaatst ce villeuze tumoren in een aparte greeo, geheel losstaand var Je overi-
ge colcadenomen. 
ESMAnK 'geciteerd door OLSON en DAVIS, 1969) wijst op de merkwaardige neiging 
van het villeus adenoon orr te recidiverer ook na een totale excisie Elk reel-
die*" is voor hen ve^caent voor maligniteli. 
QUENU en LANDEL (1894) wijden een uitgebreid overzichtsartikel aan wat zij noe-
men "epitheliome superficiel végétant du rectun", aangevuld net vier eigen waar-
nemingen. Zij noteren evereens een nistologisch duicelijk strjctuurverschijnsel 
tussen net reeds veel larger bekende simpele adenoma recti en het villous ade-
noom. 
In 1905 verwijdert J.P. LOCKHART-MUMMFRY eer villeus adenona recti via een p"oc-
totonia Dosterior. Bij Tiicroscopisch onderzoek wo^ct een beginnende maligne ont-
aarding genoteerd. 
GOEBEL (1914) beschouwt de tumor villosus recti per definitie als maligne en 
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verliest de tumor altijd sarren net eer stuk rectumwand te verwijderen. In een 
proefschrift handelend over 61 villeuze adenonen onderkent LAMBLING (1928) even-
zeer de neiging tot maligne verardenngen en vermeldt dat bij patiënten met be-
nigne recidieven frequent de mucosa van het rectum bezaaid is met talloze kleire 
villeuze adenomer. Jij noent dit de "maladie villeuse du rectum". Hij wijst als 
eerste op de dwingende noodzaak on een rand normale mucosa rondón de tumor te 
verwijderen teneinde recidieven te voorkomen. 
ВЕ\ЗАЮЕ (1930, 1931, 1933), de stichter van het sjbspecialisme proctologie in 
Frankrijk en vele van zijn leerlingen beschouwen tot op heden het tubulair en 
het villeus adenoon als twee totaal verschillende pathologische entiteiten. 
DUKES (1947) neent dat beide tumoren groeivananten zijn van eenzelfde neoplas­
tische transforratie van het cylirdrisch epitheel uit de crypten van Lieberkuhn. 
Het tubulair adenoom ontstaat wanneer de neoplasie een aanvang neemt m het die­
pe gedeelte van de klierbuis, het villeus adenoom vindt zijn oorsprong in de 
neer oppervlakkig gelegen cellen. 
Jitgebreide morfologische studies ecbter van ^EU'IG Ί947), SUNDEPLAND en 
BINKLFY (1948), SCARBOROUGH en KLrIv (1948) en MOFSON (1962) hebben bij herha­
ling aangetoond dat het tjbulair aderoon en het villeus adenoom slechts оті а-
rianten zijn var eenzelfde neoplastische transformatie van de mucosacel. Alle 
neoplasiee" ontstaan op basis van een nog onbekende stoornis in de celkmetiek 
van de epitheelcel in het dieoe eenderde gedeelte van de crypte (FENOGLIO, 1974, 
1 9 7 7 ) . Hierdoor ontstaan dochtercellen die doorgaan thymidine op te renen, DNA 
te synthetiseren en die mitoses vertonen op alle niveaus van het epitheel in de 
crypte. De normale differentiatie in bekercellen en absorptiecellen blijft 
echter uit. 
Op het belang van de musculans -nucosae als scheidingslijn tussen het villeus 
adenoom als benigne tumor en het infiltratief groeiend adenocarcinoom werd reeds 
door SUNDE^UWD en BINKLEY (1948) gewezen. MORSON (1962) en KRICKSTEIN (1962), 
verwijzend naar de omvangrijke en schier onoverzichtelijke literatuur over het 
colonadenoom, bepleiten het hanteren van stringente criteria voor maligniteit. 
Dit is een eerste vereiste zowel voor de analyse van literatuurgegevens als voor 
de verwerking van eigen materiaal. Publicaties van oudere datum betreffende de 
kans op naligne ontaarding van het colonadenoom, kunnen gezien de recente in­
zichten gevoegelijk in het hoofdstuk historie gerangschikt worden. Begrippen als 
extreme atypie, carcinoma in situ en intramucosaal carcinoom zijn terminologieën 
die alle wijzen op een cytologische er/of histologische gradatie ir epitheeldys-
plasie. In het contact met de climcus dient de patholoog-anatoom deze termen 
nauwkeurig te omschrijven en een duidelijk onderscheid aan te geven tussen eer-
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dergenoemde begrippen en het invasief groeiend carcinoon. 
3. VOORKCMEX VAN ADENOMEN' IN' DE DIKKE DA'H '.TRSL'S PET '/ILLbLS ADE'IOOM 
Studies over het voorkomen en de spreiding van de neoplastische poliepen in de 
dikke darm zijn en meerdere redenen verwarrend, onbetrouwbaar en rauwelijks net 
elkaar te vergelijken. In de overwegend retrospectieve studies zijn verschillen 
en onduidelijkneder te noteren in zowel de definitie van het adenoon, de her-
komst van het bestudeerde patientennatenaal alsmede in de nethode van onder-
zoek. Het wekt dan ook nauwelijks verwondering dat voor wat betreft het voorko-
mer van eer adenoon, percentages gegeven worden die oplopen tot 51% ¡CHAPMAN, 
1963) en 69% (ATVTTER en BARGEN, 1945). Recente studies van autopsiematenaal 
verricht bij Westerse populatiegroepen met gebruikmaken van eenzelfde methodiek 
en met hanteren van gelijke histopathologische criteria geven gemiddelden aan 
var 10-12% tubulaire adenonen bij personen boven de 40 jaar. 
Geografische variaties in voorkomen zoals aangegeven in de epidemologische stu-
dies van CORREA e.a. Í1972) en STEMMERMANN (1966, 1973) worden hier buiten be-
schouwing gelaten. 
Over het voorkomen in Nederland zijn geen exacte cijfers oekend (BRAS, 1974). 
rfel is bekend ι van SLOOTEN, 1955) dat 80 a 90% van de door middel van rectosco-
pie en röntgenologisch onderzoek gevonden tumoren zich bevinden in het onderste 
voor de rectoscoop en sigroïdoscoop bereikbare gedeelte van de darm. 
Naast vele Uesterse auteurs vinden ook MORSOt·' en BLSSEY Ί 9 7 0 ) , BOLSQUFT e.a. 
(1971) de grootste lokalisatie van adenomen in het rectum er het rectosigmoid 
met een afnemende frequentie in de meer proxinaal gelegen colongedeelten. Voor 
de volledigneid dient venreld dat zoals blijkt uit recente studies van autopsie-
materiaal (BERGE e.a. 1973) ongeveer tweederde van alle poliepen in het sigjnoïd 
en rectum gevonden worden en ongeveer eenvijfde ir het coecun en colon ascei-
dens. In beide laatstgenoemde colongedeelten gaat het vooral om kleine poliepen. 
Ongeveer dezelfde percentages worden vermeld door auteurs die de spreiding van 
de adenonen in het colon nagaan aan de hand van via endoscopische polypectomie 
verwijderde poliepen. Zo vinden GILLESPIE e.a. Ί979) m het St. Marks' Hospital 
in Londen op een totaal van 1049 adenomen 77% in het colon descendens, terwijl 
van de maligne poliepen 94% in het sigroïd of rectosigmoid gelokaliseerd is. De 
afsplitsing van het villeus adenoom als een voor de climcus aparte en belang-
rijke entiteit m de groep van neoplasmata van het colon is mede door zijn spe-
cifieke verschijnir^svorm zowel door de chirurg als de patholoog-anatoom vroeg-
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tijdig geschied. 
Van meer recente datun is echter de onderverdelin,- in een subgroeo te weten net 
tubulo-villeus adenoon (rORSCN, 1962, 1968, ^ R A R O , 1965, FWG en GOLDIW, ig^O 
en WOLFF en SM'JYA, 1973). 
'werden i" het Massachusetts General Hospital te Boston m 195^ slechts 8% var de 
colonoolieper als villeJS adencorr geclassificeerc, in ae penoce 1963-19'73 liep 
het percentage op tot 23°!. Bij nade" inzicht blijkt een gedeelte niervan de ge-
mengde vorrr te zijn. De reeste auteurs geven voo1" het tubulo-villeus acenooii een 
larer percentage aan, geriddeld IS0'» 'EKELLVD, 1963, Ì1T0 e.a. 1975, LFL:r"CLD, 
ig^g1· 
De neeste villeuze adenonen vindt tien m het linker gedeelte var het colon, in 
het bijzonder m het colon sifnoïdeun en het rectim (80-90%). Enkele autejrs 
0LSCv en DA'IS, 1969) vinder 36% var 110 vi_leuze ааепочеп in het aodo-nmaal 
gelegen colongedeelte. 
Ook ^IC'^RT е.а.ЧЭ^Э) vinder voor het voorkomen van net villeus adenoon in he1 
rechter colon hogere waarden dan over het algereer m de literat-ur vemeld 
wordt. De neeste auteurs vermelden ir het ^echte^ gedeelte slechts + 4-8% vil-
leuze acenoren. Oprrerkel^jk is dat de neeste auteurs "et villeus adenooii m "uin 
de hel't van de gevallen in het distale gedeelte van net rectum roterer. 
FIS4ED en CASTRO (1953) beschrijven een zeldzane vorr van diffuse, villeuze pa-
pillonatosis van colon en rectun. Enkele uitzonderlijke lokalisaties in ce 
t^actus digestivus zijn: de aopendix LIN en POSEÍAN, 19^Ь), het ^leum (ΒΌΕ"·-ΐ:κ 
e.a. 1968), het jejunum (KAKKAR e.a. 1969), het duodenur 'tCUTIM e.a. IT5) en ce 
maag (SHAMIYEH, 19 73). Enkele auteurs gaan zelfs verder in de lokalisatie door 
te stellen dat de villeuze adenonen voomairelijk in het achterste cuadrant var. 
het rectun zitten (EVQUIS", 1957, CASTRO e.a. 1951). 'C-CH en HEDBERG 1T5Ì 
vinaen het villeus adenoon van het rectun reer anterolate^aal "esitueerd. 
Mijns inziens zijn dit slechts eeisoleerde waamemrgen waarvoor bovendien geen 
redelijke verklaring te vinden lijkt. 
In navolging van CRPELL en ίΑ\Έ (1958) plaatsen de neeste auteurs het villeus 
adenoon m oudere patiëntengroepen (60-7C jaar) dan het tubulair acenoom. 
Hoewel TURELL (1959) 25 villeuze adenomen tussen net 30e-50e leversjaar verza-
melde, is het villeus adenoon bij voorkeur een tunor van het ouder wordende 
colon. Fen mogelijke verklaring hiervoor ligt in de t^age groeiwijze van de be-
nigne tumor (VELIN e.a. 1963) en het niet gesteeld zijr waarcoor de klachten la-
ter optreden dan bij het gesteelde adenoon. Hoewel MCRSON '1962) bij kinderen en 
jonge adolescenten nooit een villeus adenoom aantrof, wijst de recente litera-
tuur toch op deze mogelijkheid. 
4¿ 
ор-чгозок e а 1969 ' oeschrijver een '2-jari£re patierte rct een totale villejze 
polyoosis waa^va^ de klachter m de amarínese terjp'P'aa^  ""Ot ^e·" 15e levensiaar 
I" Journal of Pediatrie ^urce^y l0"715), oeschrijver "I^P^O" e a een jonpe^ van 
1" jaar rret ее" villeus aderoo" \э.г '-et rector. /і1о-ег"=Рг feldt echter dat -•et 
villebs adenoo^ bi„ z^m eerste ort H=kr^ c poestal -r-ote»" is dar bet tub^lai^ 
adenoor e" bij^a л ' s1 dite*"1 bi„ oudere na'ie^ter νοο^κο·"' 
¿ npT-CLXISC-i-^ATCnSC 'Ξ ^ЧСФТ^, T'G J" —Τ Π L " ^ aDPOCt 




 villeJS adenoor van net rectaT J.S ^ ^t c^c^otvoe va r ne sess^ele ^u-^cr, boe-
uel m 10 PLCH ег 1Г23"ЧЗ, Ю 7 ? ) ^ot ?0C С Ч Г С - ^ e- "".CLESTON, ig"^ van de 
gevallen eer neestal xorte en b^ede steel aanwez.- is 
raSTL^'A" er Κ'ΊΟΡ'4""!') 196"ι heenten oremost^sche ».aa^ de aan het al dan niet 
creste^ld zijn var bet villeus adenooT ii- die zin dat het pes^eelde villeus ade-
"oo™ altijd beniere zou zij" МОР'СЧ саагепЬеяеп "-aak*" he,"baaldel_ji< duidelijk 
dat h0t al dan rie- aarwe^ir zijn var e^n steel volledie· irrele\ra>-il is en niets 
zept over bet эіоісг-ische bedrag var de tuTior ^e grootte van be'" villeus ade-
roo" kar v a n e e n van ee^ kleine circ-irsc^ip'e t^ror ""et een diabete" var 0,^ с 
to*" turoren die "ie"r aan 1^ en groot en sons arnulair s^oeierd zich ov°r de re­
bele ontrok \ar ""et tectum kunner u^tbreiden 4o"is kurren te^e^ijk neerde'-e vil-
leuze adenomer' cnre^e.^atip· "ersD^eid ir bet "ec-un roorkener 
L V 3 L ™ T lopp) sD^ak ir dit verband over "rraladie villeuse ^u rectur" Fet vil­
leus adenoo" "eeft een "Ood-grijze of vaal-b^um geti^Te klejr er is rreestal 
iets bleker dan het tubulair adenoom ijaCPV* en РСАЧЧ', Ю^я, t'ICOLOFF e а 
196 ЯК I'aamate de Frootte van de tumor toereert, ontstaan verspreid k^ . n" 
blaj/v-roce haemorrnagiscbe vlekken De tumor is fluwelig zacht en oogebojwd и_^ 
een Toot aantal broze л111 of vingerachtige uitsteeksels, die aan de basis 
veremed zijn m een meestal eelobd patroon De opper/laKte /an de tumor is m 
wisselende mate bedeKt ret een glinsterende laag -(lever-g slijm, zocat de v^l-
leuze opbouw, die van dichtbij net asDect heeft van een dik boogpoliF tapijt, 
vaak niet direct te herkernen is De honogeen zachte tot vlezige consistentie 
iraakt nerkennen bij rectaal toucher vaak poeil^jk ^et certrale gedeelte var de 
tunor promineert licht boven het orrliggende perifere tumorweefsel, dat op zijn 
oeurt overhangt op het omgevende nodale darmepitheel. Foefel villeuze adenoTe1-
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Fig. 2: Villeus adenoom ret matige 
epitheelatypie 
H.en E. kleuring 
(vergroting 140x) 
Fig. 3: Villeus adenoom waarvan de 
villi tot bij de muscularis 
mucosae reiken 
H. en E.kleuring 
¡vergroting 35 x) 




H. en E.kleuring 
(vergroting 35 x) 
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meestal solitair zijn, is een multipel voorkomen ervan in dit segjnent door meer-
dere auteurs beschreven (FWING, 1950, THOMSON, ig"77). In de serie van BACON en 
EISENBERG (1971) bedekken 35% van 196 villeuze adenomen de hele circunferentie 
van het rectum. 
De in punt 3 vermelde mtemediaire of mengvorm van het tubulair adenoom en het 
villeus adenoom, het tubulo-villeus adenoom, is dankzij de toeneming van de en-
doscopie en verwijdering van Colonadenomen weer ir de belangstelling gekomen. 
Macroscopisch onderscheidt het tubulo-villeus adenoorr zich slechts van het niet 
gesteelde villeus adenoom door een meestal korte, brede door neoplastisch slijm-
vlies bedekte steel. De kop van het tubulo-villeus adenoom toont een gelobde mu-
cosa met diepe insnoenngen (invagmaties), zodat een bloemkoolachtige structuur 
ontstaat. Niet m frennge mate heeft deze variëteit die meestal als kleine, ge-
steelde poliep met gemengde structuur m e t herkend wordt en abusievelijk geklas-
seerd rfordt als een tubulair adenoom, de onbetrouwbaarheid m de cijfergegevens 
omtrent het voorkomen van het villeus adenoom bevorderd. 
Het feit dat somnige auteurs hogere percentages aangeven voor het voorkomen dan 
anderen, is geheel terug te voeren tot de wijze waarop het materiaal verkreger 
werd. De door middel van endoscopische polypectomie verwijderde tumoren zijn 
meestal klem, zodat ook de kans dat deze gesteelde adenomen tubulo-villeus zijn 
kleiner is dan bij grote poliepen. Immers naarmate de grootte van het tubulair 
adenoom toeneemt, is de kans groot dat hierin villeuze componenten gevonden wor-
den (KANEKO, 1972, MORSOK, 1976, FEMOTLIO e.a. igT7). Afgezien van de wijze 
waarop het adenoom voor histologisch onderzoek beschikbaar komt, kunnen nog ar-
dere oorzaken voor de verschillen in de opgegeven percentages genoemd worden. 
SPJUT en ESTRADA (1977) spreken alleen van een tubulo-villeus adenoom wanneer 
het adenoom 20-50% villeuze componenten bevat. Als dit minder is (5-20%) dan 
classificeren zij dit als een adenotnateuze poliep met villeuze component. Alleen 
tumoren die voor meer dan de helft uit villeuze structuren bestaan, worden door 
hen villeuze adenomen genoemd. 
b. MICROSCOPIE VAN HET VILLEUS ADENOOM 
b.l. HISTOLOGISCHE KENMERKEN 
Lichtmicroscopisch gezien heeft het villeus adenoom een typische architectuur 
(fig. 2 t/m 4). Het is opgebouwd uit ontelbare lange graciele of stompe korte 
vingervormige uitstulpingen of villi. Deze bestaan bij het adenoom met slechts 
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geringe atypie uit één rij cylindervortnige epitheelcellen met Ьазааі gelegen 
kern, die een centrale as van vaatnjk stroma afkomstig var de lamina propria 
bedekken. In de diepte dringt het epitheel aan de basis van de villi door tot 
aan de muscularis mucosae. Aan de rard van het villeus adenoom bestaat er, al­
thans volgens de oudere literatuur, een abrupte overgang van neoplastische muco­
sa m normaal darmslijmvlies. In neer recente publicaties echter (SOUTHWOOD, 
1962, MORSON, 1974, PARKS en STUART, 1973, WELCH en HEDBERG, 1975) wordt gewezen 
op nicroscopische nucosaveranderingen in de onmiddellijke omgeving van de tumor. 
Hierdoor wordt, histologisch althans, een exacte begrerzmg van de tumor ten op­
zichte van zijn omgeving soms bemoeilijkt. Reeds eerder werd m histochemische 
studies (COLE en McKALEN, 1963) betreffende de morfogenese van adenomen in 
colonmucosa aangetoond dat zelfs in macroscopisch normale mucosa toch microsco­
pisch al neoplastische veranderingen zijn aan te wijzen. 
Ook BUSSEY (19'75) vindt bij morfologisch onderzoek van macroscopisch "normale" 
mucosa afkomstig van polyposis coli preparaten talloze voorbeelden van uni-, 
bi- en tricryptale adenomen. Wanneer deze neoplastische veranderingen zich over 
grote gebieden van de colonmucosa uitstrekken, ontstaan sessiele adenomen met 
een brede basis. Wanneer de mucussecretie behouden blijft en villi gevormd wor­
den, zouden (BUSSEY, 19^5) uit deze ogenschijnlijk normale zones villeuze adeno­
men met een expansieve groeiwijze ontstaan. Deze hypothese entrent de ontstaans­
wijze van het villeus adenoom werd reeds in I960 door WILLIS geponeerd 
Volgens deze recente inzichten zou recidiefvormng na ruime excisie van het vil­
leus adenoom kunnen worden verklaard door een microscopische uitbreiding van de 
tumor buiten de zichtbare laesie, eerder dan door een te krap verrichte excisie. 
MOPSON is ervan overtuigd dat een gespreide origine var het villeus adenoom in 
een beperkt gebied van de mucosa verantwoordelijk is voor de tapijtvormige uit­
groei van de tumor. De grootte van het villeus adenoom is derhalve eerder een 
afspiegeling van zijn ontstaanwijze dan van zijn groeisnelheid. 
Zoals eerder opgemerkt, ontstaat het villeus adenoom ten gevolge van een ver­
stoord evenwicht in de celdelingen van het epitheel m de replicatiezone van het 
diepe gedeelte van de crypte. 
Bij falen van het controlemechanisme dat de DNA synthese in de epitheelcel stopt 
bij haar opwaartse migratie in de crypte, ontstaan afwijkende cellen waarin mi-
tosen tot aan de oppervlakte van de crypte zijn te vervolgen (LANE en LEV, 1963, 
FEKOGLIO e.a. 19 77). Wanneer zich een voldoende aantal neoplastische cellen 
heeft "opgestapeld" met bijbehorende mesenchymale structuren, wordt het adenoom 
als zodanig macroscopisch herkenbaar. De factoren die deze storing in de celki-
netiek induceren en/of verantwoordelijk zijn voor het ontwikkelen van de drie 
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histologische types zijn geheel onbekend. Door onderzoekingen van FSNOGLIO e.a. 
(1974, 1977) en LANE (1976) is echter duidelijk gebleken dat de hypothese van 
DUKES (1947) als zou elk histologisch type ontstaan op een verschillende vooraf 
bepaalde plaats in de crypte, onjuist is. 
Door proliferatie van cellen aan de oppervlakte wordt de lengte en vertakking 
verkreeen zodat de villi ontstaan. Het onderliggende bindweefsel en met name de 
fibroblasten met tussenliggende collagene vezels, die de epitheelcrypte oiigeven, 
vertonen een met het epitheel synchroon verlopende differentiatie en migratie. 
Bij de neoplasie ziet nen onrijpe subepitheliale fibroblasten ontstaar en tevers 
een m m m a l e collageenvormirg. Deze verhoogde celactiviteit van zowel het epi-
theel als de fibroblastenschede induceert in het vasculaire stroma van de lamina 
propria het ontstaan van nieuwe vaten en bindweefsel m het centrum van de plooi-
en. Hierdoor ontstaan langere en meer vertakte strotraoapillen dan die welke rren 
in normale colonmucosa aantreft. Het vascjlair stroma krijgt eer boomvormig as-
pect. De brede vlakke groeiwijze aan de basis ondervindt weinig hinder van de 
peristaltische golfbewegingen zodat vooral in het rectum een mechanische oorzaak 
voor steelvorming ontbreekt. 
b.2. CYTOLOGISCHE KENMERKEN 
Het oppervlak van het villeus adenoom is bekleed ret een rij van cylmdnsche 
epitheelcellen. Deze cellen zijn iets langer en slanker dan de niet neoplasti-
sche epitheelcellen van het colon. De naar het lumen gerichte zijde van de cel, 
die bij het tubulair adenoom minder rucus bevat dan de nomale epitheelcel, is 
bij het villeus adenoom in wisselende mate gevuld net slijm. De celkern is 
meestal spoelvormig en als uiting van celluTaire atypie noteert men onder andere 
in het villeus adenoom frequent gebieden waar de celkernen vergroot, hyperchro-
matisch en wisselend van vorm zijn en onregelmatig gerangschikt ten opzichte van 
de basale celmembraan. Het beeld van pseudostratificatie bij ernstige atypie kan 
hierdoor ontstaan. Celdelingen komen veelvuldig voor en zijn tot aan het opper-
vlak van de klierbuizen te vervolgen. Eosinofiele leucocyten, plasmacellen en 
lymfocyter worden in wisselende hoeveelheden in de centrale steel en in de lami-
na propria van de villi aangetroffen. Ook het pericryptale bindweefsel bevat on-
rijpe fibroblasten en dunne collageenvezels zodat gesteld mag worden dat de aty-
pie zich ook uitstrekt tot de mesenchymale structuren van de mucosa. Alle eerder 
genoemde cytologische veranderingen zijn naarmate de ernst van de atypie toe-
neemt duidelijk en laten snel een onderscheid toe tussen neoplastisch veranderd 
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epitheel en het epitheel van normaal slijmvlies. Deze cytologisch aantoonbare 
atypie is als het ware een kenmerk van het villeus aderoom en eerder regel dan 
uitzondering. Ruim de helft tot drievierde van alle villeuze adenomen tonen een 
overheersend milde atypie (ENTERLINE, 1976), terwijl een ernstige atypie in 
10-15% van de meestal grotere villeuze adenomen wordt aangetroffen. Een voor­
spelbare indicator van naligniteit is het echter niet (ORRINGFR en EGGLESTON, 
1972), hoewel KOZUKA (1975) een gradatie in de atypie 'graad 1 tot en met graad 
5) op basis van onder andere een pseudostratificatie meent te kunnen invoeren. 
Op die manier zou een voor ieder objectiveerbaar en mogelijk zeer betrouwbaar 
criterium voor gradatie in de premaligniteit van de neoplastische slijmvliescel 
ontstaan. 
5. KANS OP MALIGNE ONTAARDING VAN HET VILLEUS ADEN00M 
De vraag omtrent het al of niet benigne gedrag van het adenoom is zo oud als de 
eerste publicaties over deze tumor (zie punt 2) De eerder geroemde morfologi­
sche en klinische studies waarin het villeus adenoon herkend wordt als een vorm-
variant van het eenvoudige tubulair adenoom met een andere histologische ver­
schijningsvorm, is de aanzet geweest tot meer duidelijkheid in deze materie. Ge­
steld kan worden dat de klassieke verschijningsvorm van het villeus adenoom in 
de laatste decennia eigenlijk niet in de controverse betrokken is geweest om­
trent het premaligne karakter van de neoplastische poliep. De overtuiging van 
MORSON er BUSSEY (1970, 19'76) en vele anderen dat aan het coloncarcinoom η de 
meerderheid van de gevallen een neoplasie van de mucosa voorafgaat, die zich 
morfologisch als adenoom presenteert, wordt heden door vrijwel iedereen aan­
vaard. In de praktijk wordt deze hypothese als het ware pragmatisch bewaarheid 
door onder andere GILBE4TSEN (1974, 1978) die een daling met 85% zag η de te 
verwachten carcinoomincidentie bij endoscopische polypectomie bij grote bevol­
kingsgroepen 
Ook die auteurs die de maligne potentie van het adenoom in het algemeen ontken­
nen (CASTLEMAN en KRICKSTEIN, 1962, SPRATT en ACKFRMAV, 1962) onderkennen dit 
wel degelijk bij het grote villeus adenoom. In de literatuur konden wij slechts 
twee autoriteiten (SOULLARD, 1975 en TURELL, 1964) vinden die een transformatie 
van villeus adenoom naar carcmoom beslist afVijzen. Voor hen is het villeus 
adenoom of primair benigne of primair maligne. TURELL zegt·" .. The associatior 
of villous adenomas and invasive cancer is a coincidence and not a complication" 
SOULLARD zegt:"... Cette mutation a un caractère insolite qu'on ne peut remettre 
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en question. Il semble ainsi que les cartes soient données d'entrée de jeu, que 
l'avenr des adénomes soit inscrit dans les premières cellules par une sorte de 
prédestination .. " 
Geïsoleerde waarnemingen waarbij patiënten 10 à 15 jaar geobserveerd worden en 
waarbij geen ontaarding van grote villeuze adenonen optreedt, worden onder ande-
re als bewijsmateriaal aangevoerd. TURELL gaat zelfs zover om de maligniteits-
kansen van het villeus adenoom niet hoger te schatten dan van het tubulai'' ade-
noom. Het zeer frequent aantonen van verschillende gradaties in celatyoie van 
het colonepitheel, gebundeld in één poliep, is minstens zeer suggestief voor een 
causaal verband. Microscopisch onderzoek van duizenden kleine adenomateuze po-
liepen (LANE en LEV, 1963, FENOGLIO en LANF, 1971*) leverde niet één intramuco-
saal carcinoon op dat niet in associatie net een adenoom groeide. Het uit nor-
male epitheelcrypten van Lieberkuhn de novo ontstaan van coloncarcinonen wordt 
door de meeste auteurs zeer onwaarschijnlijk geacnt hoewel een tijd lang de 
publicatie van SPRATT en ACKERMAN (1962) betreffende "small primary adenocarci-
noma of colon and rectum" fervente aanhangers heeft gekend. Ook het herhaald en 
blijvend benigne recidiveren van villeuze adenomen na excisie kan niet aange-
voerd worden als tegenargument voor een mogelijke maligne transfomatie. Afge-
zien van de vraag of deze recidieven te wijten zijn aan of het achterlaten van 
tumor of het uitgroeien van primair met zicntbare mcroscopische adenorren, of 
dat zij ontstaan uit een predisponerende instabiele mucosa, lijkt het ons dat 
een benigne recidief alleen bewijst dat maligne transformatie niet persé onont-
koombaar is. 
Voor alle geraadpleegde auteurs is het duidelijk dat de carcinoommcidentie in 
het villeus adenoom groter dan 2 cm vele malen hoger ligt dan van het tubulair 
adenooi). Het gemiddelde ligt tussen de 20-50% (de meeste auteurs vermelden eer-
der dit laatste percentage), afhankelijk van de gehanteerde criteria voor malig-
mteit, de grootte van de tumor, de ernst van de dysplasie en een aantal nog on-
begrepen factoren. 
NICOLOFF e.a. (1968), RAMIREZ e.a. (1965), SCHAPIRO (1965) gewagen zelfs van een 
maligniteitskans oplopend tot 90%. SUNDEPLAND en BINKLEY (1948) vonden in 54% 
van ¿8 villeuze adenomen een "in situ carciroom" en in 39% een invasief carci-
noom WHEAT en ACKERMAN (1958) vonden in 76% van 50 villeuze adenomen tekenen 
van ernstige dysplasie en carcinoma in situ. Getoetst naar het criterium van ma-
ligniteit bleken 8 van de 50 villeuze adenonen inderdaad een invasief carcinoom 
te bevatten. 
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TABEL 1· OVSRZICFT VAN HET INVASIHF GROEIEND CARCINOOM BIJ VILLEUZE ADENOMEN 
Auteurs 
GRINELL en LANE 
ENTERLINE е.a. 
PORTER en LIECHTY 
OLSON en DAVIS 
BACON en EISENBERG 
QUAN en CASTRO 
ORRINGER en EGGLESTON 
PARKS en STJART 
McCABE 
MOBSON 









































De te verwachten kans op maligniteit in het villeus adenoon wordt door meerdere 
auteurs nog nader gespecifieerd en onder andere gelieerd aan de grootte. In dit 
verband zij opgemerkt dat bij onderzoek van door middel van endoscopische poly-
pectomie verwijderde, meestal kleine, villeuze adenonen beduidend lagere percen­
tages worden aangegeven voor maligniteit- 10-12% 'WOLFF en S4INYA, ig^S). De 
herkenning van het overwegende villeuze karakter van een sessiel aaenooir heeft 
dus een prognostisch ongunstige betekenis en π het licht van een uitgesproken 
verschil m biologisch gedrag, is dan ook histologische differentiaal diagnos­
tiek tussen het tubulair adenoom en het villeus adenoom een noodzaak. 
Aansluitend past het om op deze plaats even uit te wijden over het tubulo-vil-
leus adenoom dat, zoals blijkt uit meerdere publicaties (FERRARO en ROSS, 1965, 
WELC4 en FEDBE4C, ig^S, 'mOLFF en SHIWA, 1973) m toenemende mate gediagnosti-
seerd wordt. FERRARO en ROSS, JAC<MAN en 3EAHRS (1968) geven respectievelijk 
45% en 43% villeuze adenoompartijen in tubulaire adenomen groter dan 1 ar. 
FUNG en GOLDMAN (19'70) vinden in 74% van 108 tubulaire adenomen groter dan 1 cm 
foei van villeuze adenomen. Naar recente inzichten (MORSON, 1975, COUTSOFTIDES 
e.a. ІЭ^Э, THOMSON, 1977) ligt de naligniteitskans van het tubulo-villeus ade­
noom ongeveer halverwege deze van het tubulair adenoom en het villeus adenoom. 
COUTSOFTIDES en anderen menen dat tjbulo-villeuze adenomen met steel zich eerder 
gedragen als een tubulair adenoon, terwijl de tubulo-villeuze adenomen zonder 
steel beter benaderd kunnen worden als waren zij villeuze adenomen. Hierover be­
staat in de recente literatuur echter nog geen eensgezindheid. 
Aangezien ook bij het grote tubulair adenoom de kans op maligniteit nog altijd 
geringer is dan bij kleine villeuze adenomen, noet tot op heden aan de aanwezig­
heid van enkele villeuze partijen in het tubulair adenoom weinig waarde toege-
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kend worden als teken van een meer suspecte laesie. 
KANEKO (1972) daarentegen vindt dat 20% van de tubulaire adenomen met villeuze 
veranderingen een carcinoom bevatten, dit is ruim vijf maal meer dan in zuiver 
tubulaire adenomen. De vraag of deze foei van villeus adenoom in overigens his-
tologisch overwegend tubulaire neoplasieën pogingen zijn tot transformatie naar 
het villeus adenoom, en of sommige villeuze adenomen ontstaan door een geslaagde 
transfomatie van preexistente tubulaire adenomen is onbeantwoord. 
Meerdere auteurs (MUTO e.a. 1975, ENTERLINE, 1976, SPJUT en ESTRADA, 1977) ver-
onderstellen dat de maligniteitskansen van een adenoom afhankelijk zijn van de 
grootte van deze poliep waarbij men opmerkt dat gekoppeld aan het groter worden 
een villeus groeipatroon zich ontwikkelt. 
Dit is een belangrijk gegeven voor de praktijk omdat eens te meer duidelijk 
wordt dat een adequate beoordeling van een poliep als totaliteit slechts dan mo-
gelijk is indien de patholoog-anatoom kan beschikken over de hele tumor en te-
vens geïnformeerd wordt omtrent de macroscopie. 
Zoals eerder opgemerkt, is het bekend dat de ernst van de epitheelatypie meestal 
toeneemt net de grootte van het neoplasma, hoewel incidenteel "reuze-adenomen" 
beschreven zijn die na jarenlange observatie, bij pathologisch-anatomisch onder-
zoek geheel benigne bleken te zijn gebleven. 
MUTO e.a. (1975) zien in S Ä van de door hen onderzochte villeuze adenomen gro-
ter dan 2 cm een invasief groeiend carcinoom. Bij villeuze adenomen kleiner dan 
2 ctr. wordt slechts in 10 à 15% van de gevallen een invasieve groei aangetoond. 
NICOLOFF e.a. (1968) daarentegen vinden onder de 6 cm geen relatie tussen groot-
te en carcinoom. De door hen onderzochte villeuze adenomen groter dan 8 cm be-
vatten echter alle invasief carcinoomweefsel. Een nauw verband tussen grootte en 
carcinoom is volgens McCABE e.a. (1973) niet obligaat; zij merken echter op dat 
vooral kleine villeuze adenomen bij jongere patiënten vaak maligne zijn en von-
den 28% invasief carcinoom bij onderzoek van 169 villeuze adenomen waarbij de 
maximale diameter slechts 4,5 cm bedroeg. 
Gegeven het feit tenslotte dat de groeisnelheid van het villeus adenoom langzaam 
is - zeker beduidend langzamer dan van de tubulaire adenomen - zijn in de lite-
ratuur enkele extreem lange observaties bekend waarbij in een zeer laat stadium 
pas een maligne ontaarding optrad. 
MUTO e.a. vermelden twee gevallen waarbij pas na 10 respectievelijk 28 jaar een 
invasief carcinoom zich ontwikkelt. 
BENSAUDE e.a. (1931) vinden carcinoomontwikkeling bij een patient pas na 45 
jaar. 
De plaats van het ontstaan van het invasief groeiende carcinoom in een villeus 
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adenoora is geheel wisselend: oppervlakkige zowel als diepe structuren, centrale 
zowel als perifere zones, kunnen maligne ontaarden. Sommige auteurs vinden fre-
quent een carcinoom in het centrale gedeelte van het villeus adenoom. Niet zel-
den vindt nen verspreid over het villeus adenoom meervoudige foei van invasieve 
groei. Histologisch is het carcinoom meestal minder gedifferentieerd dan bij het 
tubulair adenoom, waar goed tot hoog gedifferentieerde adenocarcinomen eerder de 
regel zijn. 
Het mucineuze of colloïde type van carcinoon wordt in 33% (MOHSON, 1959) tot 42% 
(SUNDERLAND en BINKLEY, 1948) van de gevallen aangetroffen. Dit is ruim viermaal 
zo frequent als in vergelijkbare reeksen coloncarcinomen uit het St. Marks' 
Hospital, Londen. 
Het colloid carcinoom ontwikkelt zich niet obligaat uit die gedeelten van het 
villeus adenoom waar een sterke mucussecretie aanwezig is. De prognose quoad 
vitali is zeer ongunstig omdat op het moment van resectie ongeveer 30% 
(COUTSOFTIDES, 1969) van de carcinonen in villeus adenoon reeds lymfogeen gene-
tastaseerd is. Ook GRINELL en LANE (1958) vinden bij een vergelijkbare diepte-
invasie in de rectumward frequenter lymfekliermetastasen bij het villeus adenoom 
dan bij het tubulair adenoom. 
ENTERLINE e.a. (1962) noteren 29% van 45 villeuze adenonen met invasief carci-
noom waarbij reeds positieve regionale lymfeklieren worden gevonden. In grote 
verzamelreeksen schommelt dit percentage gemiddeld tussen de 16-39%. Een er. an-
der houdt waarschijnlijk verband met het type carcinoon dat zich ontwikkelt 
(MORSON, 1976) en met de typische bouw van het villeus adenoon. 
Wij vermelden reeds dat het epitheel aan de basis van de villi doordringt tot 
dichtbij de lynfevaten ter hoogte van de muscularis mucosae (FENOGLIO e.a. 1973, 
ig??). 
Uit bovengenoemde literatuurgegevens kunnen ten aanzien van de maligniteitskans 
van het villeus adenoon enkele voor de praktijk belangrijke conclusies getrokken 
worden. 
- Het villeus adenoom wordt algemeen beschouwd als de meest premaligne laesie 
onder de benigne neoplasmata van het colon en het rectum. 
- Het kleine villeus adenoom tot 2 cm heeft een naligniteitskans var. 10-15%. 
- De maligniteitskans van grotere adenomen vanaf 2 cm bedraagt 40-50%. 
- Naarmate de dysplasie in een villeus adenoom een meer ernstige vom aanneemt, 
is de kans groot dat in de totale laesie een invasief groeiend carcinoom is 
aan te wijzen. 
- Het afschatten van de mali^iiteitskans van een villeus adenoom kan slechts 
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verantwoord geschieden na totaal-excisie van de laesie en uitgebreid histopa-
thologisch onderzoek (seriecoupes) van de tumor. 
6. KLINIEK VAN HET VILLEUS ADENOOM VAN НЕТ RECTUM 
Het villeus adenoom van het rectum komt bij beide geslachten gelijkmatig voor en 
net name in de leeftijdsgroep 45-70 jaar. De hoogste incidentie ligt tussen 60-
70 jaar. De symptomen veroorzaakt door de aanwezigheid van een villeus adenoom 
in het rectum zijn vergelijkbaar met deze van elke andere polypoïde laesie in 
het rectum, terwijl enkele karakteristieken toch meer eigen zijn aan het villeus 
adenoom. Vooraf dient opgemerkt dat autopsiestudies en groots opgezette onder-
zoeken in kankerdetectie centra (GILBERTSEN, 1974, 1978) hebben aangetoond dat 
het mogelijk is dat vele villeuze adenomen vaak in het geheel geen klachten ver-
oorzaken . 
SWINTON e.a. (1955) vonden m hjn materiaal 7,5% symptoomloze gevallen. OLSON en 
DAVIS (1969) 24%, HANLEY e.a. (1971) 30%, WFLCH en FEDBERG (l^S) 2 П . Algeneen 
geldt dat deze getallen correleren met kleine laesies in een vroeg stadium van 
de aandoening. Dit laatste is echter een vrij subjectief gegeven aangezien de 
exacte leeftijd van benigne adenomen, die geen klachten veroorzaken, zelfs bij 
benadering niet is te schatten. 
De meeste auteurs zijn het er echter over eens dat gemiddeld 85% van de villeuze 
adenorren wel degelijk klachten veroorzaken. Door toenemende ruimteinname in het 
rectum zullen zeer aspecifieke symptomen als drukgevoel, aandrang, pruritus en 
een enkele naai rectale pijn optreden. Gezien de zeer trage groeiwijze van het 
villeus adenoom en de aspecificiteit van bovengenoemde symptomen, neemt men aan 
dat bij vele patiënten het villeus adenoom gedurende lange tijd wordt miskend 
vooraleer een juiste diagnose wordt gesteld. Als symptomen, zeer wisselend in 
frequentie en niet te onderscheiden van de aanwezigheid van carcinoom, worden 
achtereenvolgens genoemd rectaal bloedverlies, diarree, slijmverlies en veran-
derd defaecatiepatroon, tumorprolaps en weefselverlies per anum en uitzonderlijk 
stoornissen in de electrolyten- en de waterhuishouding. 
a. RECTAAL BLOEDVERLIES 
Het voorkomen van rectaal bloedverlies bij het villeus adenoom is een vrij con-
stant symptoom dat in ongeveer de helft tot drievierde van de gevallen in de 
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anamnese aanwezig is. Het bloedverlies is niet overvloedig, is helderrood en 
treedt meestal op bij de defaecatie Het wordt door GRINPLL en LANE ir S -^ van 
de benigne en in 64% van de maligne villeuze adenomen gevonden In het beginsta­
dium bloedt het villeus adenoon volgens de meeste auteurs niet tenzij er op dat 
moment reeds een invasieve groei is aan te tonen. 
b. DIARREE EK SLIJMVERLIES 
Naarmate het villeus adenoom groter wordt, zal in toenemende mate diarree er 
slijmafscheiding worden genoteerd, -toewel dit laatste zeer karakteristieke symo-
toom in de beginfase met altijd aanwezig is, fonruleren BENSAJDE e.a. Ί933) 
het bondig als volgt: "...Schématiquement le polype saigne, alors que la tumeur 
villeuse pleure ..." 
De actieve slijmsecretûe is bij het villeus adenoom in vivo vaak met het blote 
oog duidelijk waar te nenen (EViING, 1950). Diarree, m 30-50% van de gevallen 
aanwezig, is vaak overvloedig, waterhelder tot brum verkleurd, soms ook bloede-
rig van aspect. De consistentie varieert var waterig tot kleveng-slijmig. In de 
aanvang van het ziektebeeld kan de diarree zich beperken tot eer eenmalig slijn-
verlies net de defaecatie terwijl in een later stadium bij het grote villeus 
adenooTi talloze malen per dag (10-2C naai) wisselende hoeveelheden muceuze of 
waterige diarree worden afgescheiden. 
Door meerdere auteurs als kenmerkend voo^ het g^ote villeas adenoom aangegeven 
is de "ochtenddiarree" of pseudodiarree. De in de nachtelijke uren door continue 
afscheiding uit de tunor overvol geworden arpulla recti ontledigt zich ineens 
bij de eerste defaecatie. Afhankelijk van de grootte van de tunor kan de hoe-
veelheid mucus en vochtverlies per dag oploper tot boven de 2000-3500 cc Hier-
door kan bij lokalisatie van het villeus adenoon in het sigmoid en rectum en 
veroorzaakt door een tekort aan mineralen en circulerend volume een depletie-
syndroom optreden: het syndroom van McKITTRICK-WHEELOCK. 
с SYNDROOM VAN McKITTRICK-UHEELOCK 
De eerste vermelding van dit syndroom dateert uit 1941 (GARIS). Een orofuse, 
waterige diarree leidt tot extreme dagelijkse verliezen van water, natrium, ka­
lium en chloriden waardoor een extreme uitdroging en dientengevolge een prere­
nale uraemie, hyponatnemie, hyookaliemie en hypochloremie met metabole alkalose 
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optreden. Sons ontstaat een acidóse (SHNITKA e.a. 1961). Slechts 5% van de vil-
leuze adenomen geven meestal geringe electrolytenstoomissen en slechts zeer 
uitzonderlijk ziet men bovengenoemd ziektebeeld in zijn volle ernst optreden. 
De in de literatuur beschreven gevallen (ongeveer 50) betroffen villeuze adeno-
men gelegen zeer distaal in het sigjnoïd en in het rectum. Een gelijkaardig zeer 
uitzonderlijk ziektebeeld van extreme kaliumverliezen en stoornissen in de 
vochtbalans is enkele malen ook bij andere neoplasmata van het colon beschreven 
met name bij het sigmoïdcarcinoom (McCABE e.a. 1970) en bij één geval van fami-
liale polyposis coli van het villeuze type (PETERSON e.a. 1969). In het laatste 
geval betrof het een vrouw van 22 jaar waarbij in de anamnese een profuse, slij-
mige diarree terugging tot het 15e levensjaar. Het syndroom treedt vrijwel uit-
sluitend op na zeer langdurige, meer dan vijf jaar bestaande klachten, op oudere 
leeftijd en bij uitgebreide tumoren (groter dan 10 cm). 
DAVIS e.a. (1962) vermelden het syndroon bij een patient met een villeus adenoom 
van 5 cm dianeter. 
De secundaire klinische symptomen van het ziektebeeld zijn veelvuldig: algemene 
malaise, nausea, vomitus, anorexie, gewichtsverlies, spierkrampen, syncope-nei-
gingen, mentale verwardheid en apathie, neurologische uitvalsverschijnselen, pe-
rifere vaatcollaps en coma. In enkele gevallen worden abdominale pijnen beschre-
ven (DA CRUZ e.a. 1968) of darmobstructie (COOLING en MARRACK, 1957). Zelden 
gaat dit ziektebeeld gepaard met rectumobstructie (STARR e.a. 1956). 
Het depletiesyndroom is een late complicatie die zich volgens de literatuur vaak 
presenteert als een onbegrepen acute shocktoestand ofwel culmineert in een shock 
bij langdurig onbegrepen gastrointestinaal lijden. Door de extreme hypokaliëmie 
kan hartstilstand optreden zodat McCABE en anderen dwingend adviseren on de re-
suscitatiefase onder ECG monitoring te verrichten. Het stellen van de juiste di-
agnose wordt vertraagd en het klinisch beloop hierdoor ongunstig beïnvloed, 
wanneer, zoals vaker het geval is, de patient comateus en/of moribund voor het 
eerst wordt gezien. Wanneer door het ontbreken van een heteroanaimese van chro-
nisch abundante diarree het vermoeden niet wordt gewekt op dit "gastro-enterolo-
gisch" ziektebeeld, kan abusievelijk aan een scala van endocriene of neurolo-
gische aandoeningen worden gedacht. Pogingen tot orale en parenterale correctie 
van de electrolytenstoomissen zullen dikwijls falen. Een nomale serumconcen-
tratie aan kalium is nauwelijks te bereiken. FITZGERALD (1955) kon zelfs met 
25 gram NcCl per dag de natriurr.verliezen niet compenseren. 
SHNITKA e.a. (1961) gaven tot 200 mEq. kalium per dag intraveneus om de verlie-
zen aan te vullen. Een volledig en snel herstel is alleen te verwachten na een 
chirurgische therapie waarbij de tumor in toto dient te worden verwijderd. Hier-
57 
na zullen de electrolytenstoomissen zeer snel verdwijnen. Meerdere auteurs 
(FINDLAY en O'CONNOR, 1961, STARR e.a. 1956, GJORES en ORNDAHL, 1970) waarschu-
wen voor elke minder agressieve benadering zoals het aanleggen van een colosto-
mie omdat hierdoor het ziektebeeld eerder verergert door een snelle toename van 
de electrolytendeficiënties. 
d. VERANDERD DEFAECATIEPATROON 
Naast de kenmerkende slijnige diarree worden in 5-10% van de gevallen afwisse-
lend diarree en constipatie ofwel een onvolledige constipatie beschreven. Hier-
bij kunnen koliekachtige pijnen en Subileus optreden. Eerder ziet men bij zeer 
laagzittende air.pullair gelegen villeuze adenomen klachten als een vol gevoel en 
een onvolledige evacuatie van de faeces. 
e. TUMOPPROLAPS EN EVACUATIE VAK TUMORVJEEFSEL PER ANUM 
Het prolaberen en afbrokkelen van het villeus adenoom of gedeelten hiervan zijn 
reeds lang bekende doch zeldzame verschijnselen (QUAIN, 1Θ55, ALLINGHAM, 1896, 
LAMBLING, 1928, SUNDERLAND en BINKLEY, 1948). Men heeft dan neestal te doen met 
of gesteelde villeuze adenomen of reuzegrote distaal gelegen tumoren. Alleen 
SWINTON e.a. (1955) vinden dit weefselverlies in 11% van hun patiënten. 
Bovengenoemde symptomen, op het electrolytendepletiesyndroom na, zijn meestal 
gedurende jaren aanwezig en worden vaak symptomatisch behandeld vooraleer een 
juiste diagnose wordt gesteld. Een toenemend bloedverlies bij de defaecatie, al 
of niet gepaard gaande met bloederige tot purulente diarree en tenesmi ad anum, 
niet zelden de tekenen van maligne ontaarding van de tumor, zijn dikwijls symp-
tomen die leiden tot een eerste gericht onderzoek van de ampulla recti. 
f. SAMENGAAN VAN VILLEUS ADENOOM EN TUMOREN ELDERS IN HET COLON 
Met het ontdekken van een villeus adenoom is de diagnostiek bij de patient 
geenszins volledig en kan nog niet tot het instellen van een therapie worden 
overgegaan. Werd in vroegere publicaties (SUNDERLAND en BINKLEY, 19A8) het vil-
leus adenoom gezien als een meestal solitaire laesie en niet voorkomend in sa-
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raenhang met andere colon- of rectumlaesies, ir. neer recente publicaties denkt 
men hier anders over. Het colon wordt door alle auteurs duidelijk "highly at 
risk" genoemd. Het villeus adenoon wordt algemeen gezien als een "sentinel lae-
sie" zodat een grondig onderzoek van het gehele colon op additionele neoplasti-
sche afwijkingen dringend gewenst is. 
QUAK en CASTRO (1971) vonden bij 219 villeuze adenomen in 90% van de gevallen 
bijkomende colonlaesies waarvan 16% carcinomen en 48% een of meerdere adenomen. 
Een villeus adenoon is voor hen dan ook het omineuze teken van een gemeen gene-
tisch trekje van de colonmucosa. 
OLSON en DAVIS (1969) vinden bij screening van het colon 22 carcinomen bij 110 
villeuze adenomen. Zij vermelden een grote verzamelreeks waarin 11% van 633 vil-
leus adenoonpatienten een meer proximaal gelegen carcinoon hebben. 
CHRISTIANSEN e.a., (1979) vinden 75 neoplasmata (waarvan de helft een carcinoom 
is), tezamen met de aanwezigheid van 174 villeuze adenomen. 
ENTEPLINE e.a. (1962) beschrijven 16 patiënten met een carcinoon elders in het 
colon uit een reeks van 81 villeuze adenomen. Drie patiënten hadden tezamen met 
het villeus adenoom nog elk op twee andere plaatsen een adenocarcinoom in het 
colon. In de literatuur liggen de getallen tussen de 5-40% met gemiddelden van 
+ 20%. Hier ligt duidelijk een grote verantwoordelijkheid voor de clinicus die 
bij zijn patient een villeus adenoom van het rectum diagnostiseert. 
M0RS0N en DAWSON (1975) spreken bij patiënten met een villeus adenoom terecht 
van een zeer instabiele colonmucosa. 
7. DIAGNOSTIEK VAN HET VILLEUS ADENOOM 
Zoals eerder vermeld wordt, vindt men ruim de helft van de villeuze rectumadeno-
men in het middelste en distale eenderde van het rectum zodat een eenvoudige di-
agnostiek door middel van rectaal toucher en rectoscopie te verwachten is. Even-
wel toont de literatuur aan dat in grote reeksen een onverwacht hoog percentage 
van de diagnosen bij digitaal onderzoek van het anorectum wordt gemist. 
RAMIREZ e.a. (1965) noteren 25% fout-negatieve touchers. 
Een grote serie uit de Mayo Clinics (HARP e.a. 1962) gaat tot 32% terwijl QUAN 
en CASTRO (1971) bij de eerste inspectie slechts 17% van 150 in het rectum ge-
situeerde villeuze adenomen herkennen. 
In de verzamelreeks van TAKOLANDER (1977) betreffende 213 gevallen uit 54 Finse 
ziekenhuizen worden slechts 55% van de villeuze adenomen bij rectaal toucher ge-
diagnostiseerd. De homogeen tot zachte vlezige consistentie van het niet ge-
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steelde villeus adenoom is mede verantwoordelijk voor deze lage score. Hoewel 
70 à 90% van de villeuze adenoraen worden gevonden bij rectoscopie (NICOLOFF e.a. 
1968, McCABE e.a. 1973), kan de kleine gladde tumor achter een plica van Houston 
verscholen liggen en door de rectoscoop worden weggedrukt en zich geheel aan het 
oog van de onderzoeker onttrekken. Zen zeer zorgvuldige inspectie van het ano-
rectum is nodig on de laesie te ontdekken hoewel het oog soms als het ware wordt 
gevangen door de glinsterende mucus die de tunor bedekt. Heeft men door physisch 
onderzoek de waarschijnlijkheidsdiagnose van villeus adenoom gesteld dan zoeke 
men naar aanwijzingen voor maligniteit in de tunor. Ook hier weer blijft het 
zorgvuldig verrichte rectaal toucher een betrouwbaarder diagnosticum dan ver-
spreid uit de tunor genomen biopsieen, die vaak niet representatief zijn voor de 
totale laesie. Meestal zijn losliggende stukjes en makkelijk afbrokkelende ge-
deelten van het villeus adenoom ook geheel benigne. De macroscooische opbouw van 
het villeus adenoom is verder van dien aard dat dieper gelegen foei van naligni-
teit al of niet gefixeerd in de rectumwand, ^aak met een mantel van slijmprodu-
cerende villi worden afgedekt. 
Het percentage fout-negatieve biopten is in de literatuur zeer groot: QUAN en 
CASTRO (1971): 52% van 123 villeuze adenomen, ORRINGER en EGGLESTON (19'72): 31% 
van 55 villeuze adenomen, EVANS (1972)· 27% van ^S villeuze adenomen, TAK0LA4DE4 
(1977): 25% van 213 villeuze adenomen. 
Vrijwel alle auteurs zijn het net COLIGHER (1976) eens dat een gerichte palpatie 
van het oppervlak van de tumor het beste klinische diagnosticum is voor het ont-
dekken van een maligniteit in het villeus adenoorr van enige grootte. De aanwe-
zigheid van ulceratie, induratie of een fixatie van gedeelten var het adenoom 
ten opzichte van de onderliggende rectumwand, is zeer suspect en zeker meer be-
trouwbaar dan ODoervlakkig geno-nen biopten. Eer carciroorr in een villeus adenoom 
ligt diep in de tumor. Een probleem is echter dat secundaire littekenvorming na 
vroeger verrichte biopsieen de aandacht kunnen afleiden van dieper gelegen ma-
ligne haarden. Meer nog dan bij het tubulair adenoom gelden hier de woorden van 
MORSON:". ..Biopsy is incomplete, inconclusive and mutilates the specirren". 
De multifocale origine van grote villeuze adenomen impliceert derhalve dat 
slechts de totaalbiopsie, dat wil zeggen een excisie van het adenoom plus een 
tumorvrije zone eronheen, ons een inzicht kan geven in het biologisch gedrag van 
de tumor op het moment van biopsie. Teneinde evenwel de diagnostische betrouw-
baarheid van de biopsie te verhogen, neemt men bij voorkeur meerdere biopten uit 
zones met ulceratie, induratie of fixatie. 
De waarde van de rontgendiagnostiek voor wat betreft het vaststellen van de di-
agnose van villeuze adenonen in het rectum, is zeer gering. Op een totaal aantal 
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van 204 villejze adenoiren van het rectum konden ΗΑλΊΕΥ e.a. (1971) slechts in 
kb gevallen een röntgenologische bevestiging krijgen van de rectoscopische diag-
nose. Een enkele maal kan men nochtans en dit ггее1" ter bevestiging van de physi­
sche diagnostiek op de rontgenopnamen sprietenge sporen van contrast vinden die 
zich uitstrekken tussen de villi zodat een vlekkerig beeld verschijnt. Vooral in 
de opnamen na evacuatie geeft dit een karakteristiek beeld. Het uitgebreide 
röntgenonderzoek van het colon, eventueel aangevuld met een totale coloscopie, 
is echter noodzakelijk ter vaststelling van additionele reoplasmen. Het gegeven 
dat er een enorme discrepantie bestaat tussen de preoperatieve rontgenbevindin-
gen en het aantal zowel als de spreiding van de neoplasmen in de resectieprepa-
raten (TEICHER en ABPAHAMS, 1956) mag geen aanleidirg zijn om aan het röntgen-
onderzoek niet de hoogste eisen te stellen. 
Θ. BEHIKDELINGSMET-iODFN VOCR HET VILLE'JS ADENOCF 
Uit bovenstaande beschouw ng over het villeus adenoom van het rectum noge blij­
ken dat deze klinisch moeilijk hanteerbare en aua gedrag onbetrouwbare tumor nog 
steeds controversieel is. Cen gevarieerde scala van behandelingsmethoden is 
hiervan het gevolg. Onze keuze wordt in niet genrge nate nede bepaald door de 
nabijheid van de anale sphincters en de grootte van de tumor. De meeste auteurs 
stellen echter dat een totale verwijdering van de tumor het streven is waartoe 
een keuze dient te worden genaakt uit versciillende methodieken. Voor villeuze 
adenomen gelegen om er nabij de omslagplooi van het peritoneum wordt algemeen 
een voorste rectunresectie geadviseerd zoals gebruikelijk is bij carcinomen in 
dit gebied. De preoperatieve diagnostiek laat ons meestal niet toe bij villeuze 
adenomen van enige omvang de aanwezigheid van naligniteit uit te sluiten -toewei 
bij het bepalen van de therapie zeker ook patientgebonden factoren (leeftijd, 
algemene toestand enz.) in de besluitvorming dienen te worden opgenomen, zijn 
voor de meeste auteurs de histologiscne typering, de grootte en de lokalisatie 
van de tumor het neest belangrijk. Voor de ongeveer 10% kleinere, meestal ge-
steelde villeuze adenomen zijn geen technische problemen te verwachten. Hun lo­
kalisatie en vorm nodigt uit tot een transanale benadering waarbij men de keus 
heeft tussen een eenvoudige doorstekingsligatuur en excisie, lokale omsnijding 
van de steel, polypectoirie of een submucosale excisie volgens PARKS (1968). 
Meerdere auteurs wijzen een transanale benadering van het villeus adenoom af on 
reden van een ingroei in de meestal korte, brede steel. Ook endoscopische poly-
pectome wordt door sommige auteurs (v.d.BOOMGAARD, 1979) om dezelfde reden af-
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gewezen. De transanale procedure en met name de fractionele electrocoagulatie 
hebben vooral in de angloamenkaanse landen m de vijftiger jaren een grote toe-
passing gevonden. Waarschijnlijk geschiedde dit om sociaal-economische overwe-
gingen. 
Hoewel reeds in 1958 (WHEAT en ACKE4MAN) wordt gewaarschuwd tegen deze "piece-
meal operation" en FREUND (1955), SWINTON e.a. (1955) naast vele andere auteurs 
de electrocoagulatie hebben afgewezen, is deze methodiek nog geenszins verlaten. 
HANLEY (1971) electrocoaguleert het villeus adenoom bij meer dan de helft van 
217 patiënten in meerdere poliklinische zittingen, ook als de tumoren een diame-
ter hebben van 6-7 cm. Een variant op deze techniek vomt de in Nederland door 
SILLEVIS SMIT en de GROOT (1978) ingevoerde transanale resectie (T.A.R.). Hier-
bij wordt het rectum gevuld met fysiologisch zout waarna met behulp van een uro-
logische resectoscoop het villeus adenoom wordt verwijdend. Afgezien van het 
feit dat bij deze fractionele techniek een adequaat histologisch onderzoek van 
het resectiepreparaat nauwelijks mogelijk is, noterer de ireeste auteurs snel 
optredende recidieven bij al deze gelijksoortige technieken. 
McCABE e.a. '1973) zien snel optredende recidieven na proctoscopische coagulatie 
terwijl RAMIREZ e.a. (1965) de techniek alleen een acceptabel alternatief vinden 
voor een amputatie 
Ook WELCH (U.S.A), PARKS (Engeland) en REIFFERSCHEID (Duitsland) zien geen 
plaats voor fractionele technieken en stellen unaniem dat een resectie nodig is. 
Een belangrijk argument tenslotte on afwijzend te staan tegenover transanale ge-
fractioneerde resectietechmeken is het feit waarop in de literatuur mijns in-
ziens onvoldoende wordt gewezen, namelijk de secundaire reacties van electrocoa-
gulatie op het omgevende rectumweefsel. 
OPPOLZER (1962) merkt reeds op dat na een uitgebreide Curettage van de rectum-
nucosa, in casu bij de polyposis coli tengevolge van necrose en inflammatoire 
reactie een perirectitis met fibrose van de perirectale ruimte optreedt. Een-
zelfde reactie noteert LELIEFELD (1979) waarbij hij opmerkt dat in een latere 
fase tengevolge van de perirectitis elke manipulatie met het rectum in deze 
ruinte sterk wordt bemoeilijkt. Indien men bij optreden van een recidief en/of 
het vaststellen van maligniteit alsnog besluit tot een abdomino-perineale proce-
dure over te gaan, wordt de ingreep tengevolge van deze fibrose technisch moei-
lijk. Eenzelfde waardeoordeel wordt in de recente literatuur aangegeven voor de 
cryochirurgische behandeling van sessiele adenomen var het rectum (LANGER e.a. 
1972, 1979, LANGER en REIFFERSCHEID, 1975). De afstoting van de mucosa na be-
vriezen van het letsel wordt slechts als een palliatie gezien voor de controle 
van bloedingen, slijmverlies enz. bij die patient waarbij een tumorresectie m e t 
62 
haalbaar is. 
In navolging van GABRIEL (1952), EWING (1950) en vele anderen, betreuren publi­
caties van de afgelopen decennia dat voor sormuge geheel benigne, grote villeuze 
adenOTien toch een totale proctectomie nodig blijkt omdat het behoud van een 
functioneel sphincterapparaat neestal oir technische redenen niet haalbaar is. 
Meer recente auteurs echter {PORTER en LIECHTY, 1968, ORRING^R EN EGGLESTOM, 
1972, OH en КАЧК, ІЭ^З, McCABE e a. 1973) neigen allen naar meer selectieve be­
nadering van het grote villeus adenoom. Hierbij behoort het behoud van het ano-
rectimi tot de mogelijkheden. Zij verwijzen naar het onaanvaardbaar hoge percen­
tage, oplopend tot 60 à 80°/», onnodig mutilerende ingrepen die te verwachten zijn 
bij een agressieve benadering van grote distaal gelegen villeuze adenomen. 
TAKOLANDER (1977) noteert 31 abdomino-perireale rectumamputaties, terwijl 
slechts in IA gevallen na uitgebreid histologisch onderzoek een invasieve groei 
wordt gevonden. 
Wij citeren ORRINGER en EGGLESTON (1972)· "...Manouvres such as a posterior 
rectotomy or the posterior anal splitting incision to achieve nore adequate 
exposure should be used". 
De eerstgenoemde techniek volgens ÍCRASKE beleeft een succesvolle "revival", zo-
als blijkt uit recente publicaties van onder andere WILSON en GORDON (1969), 
ARNAUD e.a. (1978), BUTLER en S0UT4W0OD (1974), KLIKGENSMITH e.a. (1975), 
TAKOLANDER (1977), McCULLOGH (1979). 
Geirodificeerde technieken zoals de transanale, subrrucosale excisie c.q. resectie 
volgens PARKS en de transsphmctensche benadeling volgens MASON zijn in voorko-
mende gevallen frequenter in de literatuur te noteren. In afwezigheid van inva-
sieve groei of bij beginnend invasief carcinoon zouden vooral het distale en 
middelste eenderde deel van het rectum zich goed lenen voor deze techniek. Eer 
submucosale excisie of segmentresectie zou door een ruim zicht op de tumor goed 
mogelijk zijn. Een goede continentie wordt weer bereikt door nauwkeurig herstel 
van de anale sphincters. 
63 
HOOFDSTUK IV: OYTWIKKELING VAN DE TRANSSomCTERISC4E CHIRURGIE 
HISTORISCHE SCHETS 
"The pendulums of thought and 
action keep swinging, usually 
toward progress and better goals" 
(BEST en BLAIR, 1949) 
Een terugblik in de historie van de rectumchirurgie en onderzoek naar het ont-
staan van de transsphnctensche benaderinp, brengen ons bij het prille begin 
van deze chirurgie zelf. De actuele vraagstelling naar de irogelijkheden van 
sphincterpreservatie en naar de legitmiteit ervan bij de behandeling van malig-
ne aandoeningen van het rectum, is voor de chirurg steeds een uitdaging geweest 
zo oud als de rectumcl-irurgie zelf. 
Hoewel de Engelsman PAGET (1739, geciteerd door MORGAN, 1965) als eerste een 
rectuncarcinoorr "verwijdert" is het LISFRAVC die in 1826 een beperkte rectum-
excisie verricht en hierbij in zijn publicatie: "Mémoire sur 1*excision de la 
partie inférieure du "ectum devenue carcinomateuse" reeds de mogelijkheid over-
weegt om het continentieorgaan als afsluitsysteem te behouden. In 1833 maakt 
zijn leerling PINAULT melding van 9 gevallen van distale rectumresectie »jaarbij 
3 patiënten tengevolge van de ingreep overlijden. De moeizame kinderjaren van de 
rectumchirurgie, een tijdperk vol ellende voor de patient en wanhoop voor de 
chirurg hebben een aanvang genomen. 
In de eerste helft van de 19e eeuw wagen zich in Engeland slechts enkelen aan 
de uitsluiterd extrapentoréale, perineale benadering van het rectum· HUBERT 
MAYO (1833) uit het Middlesex Hospital in Londen en JAMES WARDROP (1834). 
In Duitsland presenteert DIEFFENBACH (184?) als eerste een reeks van 30 extra-
peritoneale resecties met primaire anastomosen. Hoewel alle patiënten na één 
jaar nog in leven zijn, wordt hij ongenadig geconfronteerd iret de zó gevreesde 
complicaties van blijvende fisteling en snel optredend lokaal recidief. Typerend 
voor de tijdgeest waarin boveneenoerde pioniers hun moeizaam werk verrichten, 
zijn wel de woorden van FREDERICK SALMON (1829), de stichter van het St. Marks' 
Hospital in Londen, neergelegd in zijn boek Strictures of the Rectum: " ..The 
utmost we may hope for our labour is the passage of the afflicted sufferer to 
the grave..." 
In de hieropvolgende decennia wordt deze defaitistische houding in de angel-
saks ische landen wel algemeen geaccepteerd. Bovengenoemde schuchtere pogingen 
worden nog in het standaard leerboek van HOLMFS: System of Surgery (1864) ver-
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oordeeld als zijnde: "... Barbarous and unscientific and now happily exploded 
fron the catalogue of surgical operations..." 
Gezien de schrikbarende risico's van incidenteel verrichte abdominale ingreoer 
gaat rren m de tweede helft van de 19e eeuw voort op de door de voorgangers 
aangeduide dorsale en permeale weg. 
VERNEUIL (1873) voert de techniek van LISFRANC weer ten tonele echter met resec-
tie van het os coccygis. Hierdoor krijgt Tien voor het eerst een ruime toegang 
tot het rectum. 
In Zwitserland kiest КОСНЕВ eveneens voor een sacrodorsale toegang tot het rec­
tum met wegname van het os coccygis. Bij de rectumresectie spaart hij de TIUSCU-
lus sphincter ani externus en anastomoseert deze iret een naar caudaal getrokken 
colonlis. 
In 1880 maakt hij melding van 10 aldus behandelde patiënten waarbij in één geval 
een transsphinctensche benadering wordt gevolgd. Hoewel een sphincterrecon-
structie niet wordt verricht, behoudt de patient een "goede" continentie '!) 
Langzamerhand ziet men ook in Engeland het nihilisme ten aanzien van de rectum-
chirurgie wijken voor de wens tot een meer wetenschappelijk gefundeerde aanpak 
van de meervoudige oroblematiek. 
Laureaat van de Jacksonprijs anno 1876 wordt WILLIAM -FRISSON GRIPPS (1850-
1923) met het essay: "Cancer of the rectum considered with regard to the possi-
bility of cure by extirpation". Hienr bespreekt hij 36 transsohinctensche 
rectumresecties verricht via mediodorsale incisie in het gebied tussen het os 
coccygis en de anus. Ча volledig kliever van de sphincters kan in een wijd open­
liggend rectum een ruime excisie verricht worden. Hoewel deze auteur evenmin een 
sphincterreconstructie verricht, blijken 23 op de 36 patiënten geheel continent 
te zijn; 6 patiënten zijn incontinent voor vloeibare faeces, terwijl 7 patiënten 
geheel incontinent worden. 
Deze voor die periode veelbelovende resultaten verdienen het predicaat uniek, 
wanneer men eraan toevoegt dat na drie jaar nog 50% van de patiënten in leven is 
en dat bij 150/¡¡ van de patiënten geen enkel teken var metastasering is aan te 
wijzen. 
WILLIAM ALLINGHAM (1888), een tijdgenoot van W.H. GRIPPS bereikt furctioneel 
even goede resultaten met een overeenkomstige techniek waarbij na klieven van de 
musculus levator ani de rectumdissectie gecontinueerd wordt in het intersphmc-
terische vlak tussen de musculus sphincter ani externus en de musculus sphincter 
ani internus. 
Een verklaring voor deze markante resultaten geeft GRIPPS zelf aan door te wij-
zen op zijn strenge selectie waardoor slechts 15-207o van de hem aangeboden pa-
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tienten operabel wordt geacht. Dit ongemeen belangrijke facet van de rectumchi-
rurgie in het algemeen en voor de sphinctersparende chirurgie in het bijzonder 
wordt door hem wel degelijk onderkend, doch door veel van zijn tijdgenoten, zo 
leert ons de critische lezing van de ziektegeschiedenissen, geheel veronacht-
zaamd. Anderzijds realisere men zich dat in die tijd de chirurg het nauwelijks 
aandurft het abdomen te openen en dat de methodieken voor het leggen van een 
veilige darmnaad nog geenszins gestandaardiseerd zijn. 
MAUNSELL (1892) geeft de precaire situatie waarin de darmchirurgie zich in die 
tijd bevindt duidelijk aan: "...At that time intestinal surgery was in its in-
fancy and surgeons had hardly begun to feel for daylight..." 
Tot omstreeks de eeuwwisseling zal men in Engeland vasthouden aan deze gelimi-
teerde perineale excisies. Nadat door secundaire verbeteringen zoals narcose, 
asepsis in plaats van antisepsis, door een betere beheersing van de darmnaad-
technieken en door een critischer indicatiestelling, de abdominale ingrepen vei-
liger worden, gaat men langzamerhand over tot abdominale en abdomino-perineale 
technieken. 
GRIPPS (1897) en MAYO (1904) verrichten de eerste geslaagde abdominale rectosig-
moïdresectie en recturcamputatie. Ook bij deze voor die tijd gedurfde ingrepen 
maken enkele auteurs gebruik van de transsphincterische route, zoals onder ande-
re de chirurge LOUISE ALDRICH-BLAKE (1903),een aparte persoonlijkheid in deze 
tijd, aangeeft. Zij mobiliseert het rectosigmoid via een abdominale toegang 
waarna door middel van een dorsale transsphincterische weg het extraperitoneaal 
gelegen deel van het rectum wordt benaderd. Een lengteincisie vanaf het os 
coccygis tot aan de anus maakt het mogelijk het rectum over een lengte van 16 
cm boven de sphincters te verwijderen waarna een coloanale anastomose wordt aan-
gelegd. De gekliefde sphincters worden pas in tweede instantie na + 8 weken her-
steld, nadat de presacrale wond genezen is. Zij vermeldt enkele gevallen van 
laag gelegen vroege carcinomen waarbij de sphinctermusculatuur primair gehecht 
kan worden. De voordelen van deze techniek omschrijft zij als volgt: "...The 
anus is retained in its normal position, the nerve supply of the sphincter is 
not interfered with and the union of the divided bowel is placed at or close at 
the anus". Even later vervolgt zij: "...With regard to the perineal portion of 
the operation the median posterior incision does not interfere with the blood or 
nerve supply and does the least possible injury to the muscles, while it gives 
greater freedom in separating the lower part of the rectum than would be obtain-
ed by merely dilating the sphincter ..." 
Voor wat betreft het behoud van de continentie na deze transsphincterische in-
greep, is zij zeer duidelijk: "...The sphincter and mucocutaneous junction have 
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healed by primary union and the patient has had complete control throughout..." 
Genoemde citaten passen haast woordelijk in de publicaties van MASON hoewel zij 
ruim 70 jaar geleden zijn neergeschreven. 
In de duitstalige chirurgenwereld zullen de ontwikkelingen, geïnduceerd door 
KOCHER aanvankelijk een soortgelijk verloop nemen, niet in het minst door de be-
moeienissen van KRASKE. Op 14 april 1885 ter gelegenheid van het 14e Congres van 
de Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie, bespreekt hij 2 patiënten die hij via 
een posterieure benadering behandelde. Met pathos bezweert hij zijn gehoor om 
uitsluitend een sphinctersparende chirurgie van het rectum te bedrijven· 
"... Ich muss sagen, wer einem Menschen bei der Exstirpation des Mastdarmkrebses 
seinen gesunden Sphinkter nimmt und ihm so ohne "fot eines wichtigen Organs be-
raubt, begeht eir grosses Unrecht und sundigt wider das erste Gebot der opera-
tiven Chirurgie ..." 
Deze dogmatische woorden veroorzaken een schisma in de toenmalige chirurgenwe-
reld: De angloamenkaanse auteurs neigen op dat moment reeds naar een abdominale 
er abdomiro-penneale benadering van de problematiek, terwijl men zich in 
Midden-Europa en Scandinavie vol ijver gaat werpen op verbetering van de tech-
niek en aanbrengen van varianten op de perineale resectie. 
Zonder op meer details van deze donkere periode in te gaan, volstaat het te wij-
zen op de hoge direct postoperatieve mortaliteit (KRASKE 40%, SAUE^BRUCH 23%, 
HOCHENEGG 11%), een laag overlevmgspercentage (KRASKE 20%) er de zeer slechte 
functionele resultaten. Bij nauwelijks 50% van de patiënten waarin een suffi-
ciente anastomose wordt aangelegd, kan een functionerend continentieorgaan wor-
den behouden. Een te uitgebreide dissectie en denervatie van het anorectum bij 
merendeels technisch, oncologisch inoperabele gevallen is oorzaak van fisteling, 
vroeg lokaal recidie" en coirplete incontinentie. 
Op het 29e Chirurgencongres in Berlijn (1900) zal KRASKE, de resultaten bespre-
kend van 423 posteriorexcisies, dan ook toegeven dat een uitsluitend dorsale be-
nadering iieestal absoluut onvoldoende is. 
In de hierna volgende decennia ageren ook in Duitsland enkele autoriteiten 
(o.a. KIRSC4NER, 1923) tegen deze dorsale resecties, zodat uiteindelijk de in 
1929 gepubliceerde grote verzamelreeks van MANDL, een leerling uit de kliniek 
van KRASKE en HOCFEVPGG slechts gezien moet worden als een laatste hommage aar 
het werk van KPASKE en HOCHENEGG. Zijdelings zij vermeld dat deze laatste auteur 
bij de in 1889 door hem ontwikkelde abdoninoanale doorhaaloperatie enkele geval-
len beschrijft van transsphinctersche benadering van het anorectum. 
Ook de Nieuwzeelander MAUNSELL (1892) die de mvaginatiemethode oorspronkelijk 
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introduceert, klieft systematisch de anale sphincters om de aangevoerde lis ge-
makkelijk te kunren instulpen in het naar buiten gehaalde anorectum. 
De over het algemeen slechte resultaten van de perineale resecties, op welke 
wijze dan ook uitgevoerd voor de behandeling van het rectumcarcinoom, ontgaan 
ook niet aan WILLIAM ERMEST MILES (1869-1947), die in 1895 assistent wordt ir 
het St. Marks' Hospital. Als leerling van ALLINGPAM en GRIPPS beoefent ook hij 
eerst de perineale resectie, totdat hij in 1906, teleurgesteld door de zeer 
slechte resultaten bij 57 patiënten aan een nauwgezette studie begint van de pa-
thologie en het verspreidingspatroon van het rectumcarcinoom. Zijn in 1908 in 
The Lancet verschijnende publicatie: "A method of performing abdomino-penneal 
excision for carcinoma of the rectum and of the terminal portion of the pelvic 
colon", luidt de doodsklok over de perineale sacrale toegangsweg tot het rectum 
in de behandeling van het rectumcarcinoom. Met het geleidelijk aan opgang maken 
van zijn visie omtrent de lymfogene metastasering en de hieruit volgende radica-
le rectumamputatie, verdwijnt ook langzamerhand de transsphmctensche benade-
ring uit de literatuur over het rectumcarcinoom. 
In de hierop volgende jaren zal de dorsale benadering van het rectum vrijwel 
uitsluitend toegepast worden voor de excisie van benigne aandoeningen. 
BEVAN (1917) bespreekt een tweetal zeer selectief verrichte transsphmctensche 
rectumresecties. Het gaat om patiënten met een beginnend carcinoom zonder lymfo-
gene uitzaaiing op respectievelijk 2,5 en 7,5 cm boven de linea anorectalis. Hij 
opent het rectum via een incisie volgens KRASKE met doorsnijden van het sphinc-
terapparaat. Ook bij die patiënten waarbij hij de halve omtrek van de sphincters 
doorneemt, wordt althans volgens hem, een goede continentie behouden. Zijn pa-
tienten zijn na 4 jaar nog in leven. 
Uit latere publicaties van zijn tijdgenoten blijkt echter dat BEVAN zijn tech-
niek achteraf heeft laten varen omwille van late recidieven en strictuurvorming. 
Iets meer behouden m zijn indicatiestelling wordt DAVID (1943). Hij kiest uit-
sluitend voor een transsphmctensche benadering bij grote laagzittende sessiele 
benigne tumoren. Via een mediodorsale benadering en klieven van de sphincters 
verricht hij bij 15 patiënten een excisie of een submucosale resectie van benig-
ne tumoren. Op de 3e à 4e postoperatieve dag komt een vrijwel normale defaecatie 
op gang en blijken alle patiënten continent te zijn. Hoewel bij een aantal van 
hen een geringe lekkage optreedt via de dorsale wond, genezen alle wonden zonder 
blijvende fisteling. 
De reeds merkbare tendens tot een verdere beperking in de indicatiestelling voor 
een dorsale benadering van het rectum wordt nog duidelijker bij CROWLEY en DAVIS 
(1951). Kort nadat SUNDERLAND en BINKLEY (1948) in een klinisch en morfologisch 
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onderzoek het premaligne karakter duidelijk aantonen van polypoide laesies van 
het rectum en de hiermee samengaande noodzaak tot een adequate biopsie onder-
strepen, publiceren zij hun techniek van totaal-biopsie bij geopend rectum. Zij 
wijzen op de noodzaak om bij grote polypoide laesies een ruime marge gezond 
weefsel mede te excideren. Hierbij kan de ingreep als curatief beschouwd worden 
voor benigne laesies en het grote villeus adenoom met een beginnende maligne 
ontaarding. Hier ook wijzen de auteurs op de reeds bekende gevaren van een lang-
durige wondlekkage, infectie van haematomen in de presacrale ruimte en faecale 
fisteling. 
FRSUND (1955) en WHEAT en ACKERMAN (1958) vermelden de transsphincterische bena-
dering als zijnde een bruikbare techniek bij de totaalexcisie van grote villeuze 
adenomen. De naam transsphincterische benadering wordt voor het eerst gebruikt 
door LARKIM (1959) die de toegang tot het extraperitoneale rectum nog vergroot 
door excisie van het os coccygis. Hij maakt melding van een excisie van één ade-
noom en vier carcinomen. Een paracoccygeale toegang tot het rectum, zonder exci-
sie van het os coccygis doch met een longitudinale incisie in de musculi leva-
tores ani gebruikt MOFAN (1961) voor de excisie van zes grote villeuze adenomen 
en twee adenomen met maligne ontaarding. Hij voert een wigexcisie uit ofwel een 
segmentresectie. Voor een primaire wondgenezing en een goede functie achteraf 
van het sphincterapparaat acht MORAN het van bijzonder belang dat een continue 
zuigdrainage van de presacrale ruimte wordt aangelegd. Tenslotte vermeldt hij, 
zonder de resultaten aan te geven, de behandeling van 15 adenocarcinomen en 2 
rectumstricturen met een transsphincterische benadering. 
DREESE en GRADINGER (1962) adviseren om bij grote villeuze adenomen in het dis-
tale gedeelte van het rectum een transsphincterische benadering te overwegen. 
GRANET en PARADIS (1964) gebruiken de transsphincterische toegang bij de excisie 
van 10 grote, circumscriptgroeiende villeuze adenomen. De sphincters (musculus 
sphincter ani extemus, nusculus sphincter ani internus en de musculus puborec-
talis) worden doorgesneden, waarna het anale kanaal en het rectum via een dorsa-
le proctotomie breed worden opengelegd. Bij 2 patiënten wordt door pathologisch-
anatomisch onderzoek van de tumor de diagnose gewijzigd in invasief groeiend 
adenocarcinoom waarna alsnog een abdomino-perineale amputatie volgt. Het rectum 
noch de regionale lymfeklieren bevatten carcinoomweefsel. 
MASON (1969) presenteert voor de Royal Society of Medicine in Londen een reeks 
van 2k gevallen, waarbij uitsluitend een transsphincterische benadering wordt 
toegepast. De door hem behandelde aandoeningen zijn: rectovesicale fistels, gro-
te villeuze adenomen en carcinomen van het rectum, waarbij om variabele redenen 
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geen abdoirino-perineale resectie kan geschieden. Een primaire wondgenezing 
treedt op in 15 van de 24 gevallen; een subcutaan infect met een vertraagde 
wondgenezing ziet hij bij 9 patiënten. Eén patient ontwikkelt een faecale fistel 
op de 8e dag waarvoor een ontlastende colostomie wordt aangelegd. Hierna treedt 
spontane genezing op. Alle 24 patiënten behouden tenslotte een volledig normale 
continentie en een ongestoord defaecatiepatroon. 
In de hierna volgende jaren zien wij meerdere auteurs (BUTLER en S0UTHW0OD, 
1974, RUEDI en ALLGOWF', 1977, GRIMEZ er POPULAIRE, 1979) de transsphinctensche 
benadering van het rectum bij geselecteerde oatientengroepen toepassen. Goede 
resultaten worden beschreven bij grote villeuze adenomen en beginnende laag ge-
legen rectumcarcmomen. 
R-IFFERSCHEID (1979) beschrijft 19 carcinoompatienten waarvan 15 na vier jaar 
zowel klinisch als biochemisch tumorvrij zijn. Ook hij adviseert om de 50% kans 
OD een faecale fisteling te otrzeilen door het aanleggen van een tijdelijke colo-
stomie. 
McCULLOGH (19'79) geconfronteerd met grote villeuze adenomen en andere neoplasma-
ta van het rectum, maakt 24 keer gebruik van een lokale transsphinctensche be-
nadering. In 4 gevallen verkiest hij een gecombineerde abdomno-transsphmcte-
rische benadering voor de behandeling van carcinoldtumoren en maligne ontaarde 
adenoTien. Hij verwerpt de lokale transsphinctensche benadering als kanker-ope-
ratie. 
In de fascinerende geschiedenis van de ontwikkeling van de rectunchirurgie neemt 
de transsphinctensche toegang, zoals blijken "nag uit deze korte schets, geen 
markante plaats m . Zij groeit nooit uit tot een wijd verbreide en algeneen ge-
accepteerde techniek, doch is voor meerdere auteurs en dit m verschillende pe-
rioden een onderdeel van de dorsale toegang tot het rectum. Wordt zij in den be-
ginne bij, uit oncologisch standpunt gezien, moperabele gevallen gebruikt, naar-
mate de vigerende inzichten in de complexe problenatiek rondom het rectumcarci-
noom zich wijzigen, zien wij langzanerhand een circumscnpte indicatiestelling. 
Het is de onmiskenbare verdienste van MASON geweest de in de vergetelheid ge-
raakte transsphinctensche benadering opnieuw toe te voegen aan het spectrum van 
selectieve ingrepen, die ons vandaag in de rectjmchirurgie ter beschikking 
staan. 
Ik ben var nening dat de transsphinctensche techniek, selectief ér op strenge 
indicatie toegepast, een waardevolle aanwinst is in de behandeling van enkele 
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weinig frecuente moeilijk te benaderen aandoeningen zoals· het grote villeus 
adenoora, het rectumulcus, de rectumprolaps, de ischiorectale en perirectale fis-
tel en fistels iret naburige organen. Een uitsluitend lokale transsphincterische 
benadering van het rectum dient à priori afgewezen te worden in de behandeling 
van het rectumcarcinooii, in de vorm waarin dit zich neestal aan ors presenteert. 
Op de vraag of de lokale transsphincterische excisie van het gesteeld adenoom 
met maligne ontaarding een gewettigde ingreeo is, geeft de literatuur vooralsnog 
geen antwoord. 
Wij zijn van Tiemng dat door recente technologische ontwikkelingen in de heel-
kundige kliniek net name door het invoeren van de automatische hechtapparatuur 
(zie hoofdstuk V.A.c.) het spectrun van onze behandelingsmogelijkheden voor een 
scala van rectunraathologieen zeer zal worden verruimd. Het laat zich aanzien dat 
dankzij het E.E.A. apparaat ingewikkelde lokale benaderingen en moeilijke door-
haalprocedures in de behanaeling van het rectumcarcinoon, waartoe ook de abdom-
no-transsphinctensche benadering behoort, naar het rijk van de historie worden 
verwezen. 
Tenslotte zij ervoor gewaarschuwd dat in ziekenhuizen waar slechts incidenteel 
lage rectumchiru^gie bedreven wordt, geen olaats kan zijn voor uitgebreide loka-
le transsphincterische procedures en/of gecombineerde benaderingen van het rec-
tun. 
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HOOFDSTUK V: TRANSSPHINCTERISCHE BENADERING VAN HET RECTUM 
OPERATIETECHNIEK ЕЧ ІВДІСАТІЕЗ 
"Technical skill by itself may be 
dangerous without the guidance of 
knowledge and sound judgment". 
'P. TURNER, 1920) 
1. INLEIDING 
De operatie volgens KASON, zoals de transspintensche benadering van het rectun 
gemakshalve wordt genoemd, is geen op zich zelf staande ingreep. Zij beoogt 
slechts een toegangsweg tot het rectun te zijn waarna meerdere wegen openstaan 
voor de chirurgische behandeling van een aantal heelkundige aandoeningen van het 
rectum. Het behoud van de continertie is één van de aantrekkelijke aspecten van 
deze benadering. Als aparte ingrepen zullen worden besproken: de lokale excisie 
van de rectomwand, de segpentresectie van het rectum, de mucosectomie van het 
rectum. 
Tenslotte wordt aangetoond dat de transsphmctensche route in hiervoor geëigen-
de gevallen ook kan worden aangewend als perineale fase van eer doorhaaloperatie 
bij de behandeling van het rectuncarcinoom of van het maligne gedegenereerde 
villeuze adenooii. 
Ter vereenvoudiging van de gedetailleerde beschrijving van de operatietechniek 
volgen eerst enkele opmerkingen vooraf betreffende de hechtnaterialen, het prin-
cipe van sphmcterklieven en -reconstructie. 
Notities omtrent de wenselijkheid van het aanleggen van een colostomie en enkele 
opmerkingen aangaande het postoperatief beleid, besluiten dit hoofdstuk. 
2. ENKELE OPMERKINGEN VOORAF 
a. HECHTMATERIALEN 
Voor het behoud van de continentie na transsphmctensche benadering van het 
rectum zijn een ongestoorde wondgenezing alsmede een primaire genezing van zowel 
de sphinctemaad als de rectumnaad een belangrijke voorwaarde. Hoewel deze doel-
stellingen door een weefselsparende dissectie en een nauwkeurig approxineren van 
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de verschillende anatomische structuren zeer ten gunste worden beïnvloed, be-
dreigen volgens de literatuur, een vertraagde wondgenezing en een naadlekkage de 
transsphinctensche benadering De kans dat de rectumnaad, die tot op heden in 
de literatuur als zeer onbetrouwbaar geldt, door ischaemie, door infectie of 
door lokale comolicaties hiervan als het ware wordt belaagd, is groot. 
Bovendien wordt in neerdere onderzoekingen (C40NIN e.a. 1968) aangetoond dat in 
de eerste 3-5 dagen na de operatie er een significante daling is van het colla-
geengehalte van de darmwand en een verlaagde "bursting strength" vooral m het 
linker colon. Tevers vindt men ter hoogte van de colonnaad een verhoogde colla-
genase activiteit. Het is derhalve wenselijk om die hechtmatemalen te gebruiken 
die niet alleen door hun physische eigenschappen een minimale weefselreactie 
veroorzaken, doch die bovendien m de aanwezigheid van complicaties blijvend aan 
hun functie beantwoorden. Het lijkt ons dan ook een minder gelukkige keuze en 
zelfs riskant om catgut of chroomcatgut (MASON, 1970, 1974) aan te wenden voor 
deze precaire hechtingen. Aangetoond werd (HOWES, 1973) dat catgut door zwelling 
van het hechtmateriaal een aanzienlijke weefselreactie veroorzaakt, terwijl dit 
met inerte, synthetische en resorbeerbare materialen, zoals polyglycolzuur en 
zijn derivaten minnaal is (30EREMA, 1973, CON e.a ig'7'»). Deze hoofdzakelijk 
cellulaire reactie bl:jft net polyglycolzuurhechtmgen beperkt tot de onmiddel-
lijke omgeving, terwijl een acute vasculaire reactie op afstand ontbreekt 
Bovendien is m e t alleen de aanvangssterkte van dit hechtmateriaal groter dan 
van catgut, ook het verlies aan sterkte in een vochtig milieu is beduidend ge-
ringer. De trage resorptiesnelheid, gemiddeld 40 à 60 dagen (KATZ er TIRMFR, 
1970), die vrijwel onafhankelijk is van de dikte van het materiaal, biedt vol-
doende bescheming bij het optreden van lokale complicaties. 
Hoewel wij dit in het eigen beperkte materiaal, gebruikmakend van dexon 3x0 net 
T5 naald, m e t bewijzen kunnen, geeft de literatuur voldoende argumenten om de 
stelling van CLARK e.a. (1972), die in vergelijking met catgut bij de lage voor-
ste resectie van het rectum het minst lekkage zagen bij het gebruik van dexon, 
te ondersteunen. 
Ook HARING e.a. (1978) adviseren het gebruik van synthetisch resorbeerbaar 
hechtmateriaal bij de transsphinctensche benadering van het rectum. 
Tenslotte nog een enkel woord over de handzaamheid van het hechtmateriaal. Dexon 
wordt in tegenstelling tot vicryl, door sommige chirurgen als erg ruw ervaren, 
waaruit volgt dat het materiaal zich niet leent om de eerste slag van de knoop 
samen met een tweede slag nog aan te trekken en dus te corrigeren. Glad hecht-
materiaal laat dit daarentegen wel toe. Afgezien echter van deze wel bedenkelij-
ke knooptechniek, dient gewaarschuwd te worden dat bij gebruik van glad maten-
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aal de knoopvastheid in gevaar komt (PENSHORN, 1967) en hiermee dus de recon-
structie van de anale sphincters. Wanneer wij, gebruikmakend van polyglycolzuren 
alle knopen als platte chirurgische knoop leggen, houden de teugels, die om de 
doorgesneden sphincters heen worden gelegd deze kleine spierbundels ook bij een 
langdurige ingreep veilig verankerd. De toch wel slanke spierbundels van de ana-
le sphincters konen dan niet door een zwelling van het hechtmateriaal in de 
knel. Uit oogpunt van een vroege detectie van lokaal recidief, hetzij op de naad 
hetzij in de perirectale weefsels, dient men resorbeerbaar hechtmateriaal te ge-
bruiken. Immers het differentieren tussen een extrarectale tumorgroei en hech-
tinggranulomen, wordt na gebruikmaken van niet resorbeerbaar hechtmateriaal 
sterk bemoeilijkt. 
b. PRINCIPE VAK SPHIMCTERKLIEVING 
Wanneer een kringspier doorgesneden wordt, zal die zich aan beide uiteinden te-
rugtrekken. De willekeurige sphincterspier zakt aldus weg naar ventraal in het 
vet van de ischiorectale ruimte, zodat identificatie op het moment van recon-
structie van het sphincterapparaat moeilijk wordt. De bloedige imbibitie van het 
operatieterrein vergemakkelijkt het terugvinden van de spier niet. Teneinde weg-
zakken te voorkomen zal men, wanneer de sphincter of een gedeelte hiervan door 
stompe dissectie geïsoleerd werd over een afstand van 1-1,5 en, deze markeren 
door middel van een doorstekingsligatuur (fig. 5 en 6). Slechts dan kan de spier 
veilig doorgesneden worden, waarbij de lange ligaturen worden voorzien van ge-
lijksoortige klemmen. Men gebruike bij voorkeur kleine klenmen o.a. de kien van 
Péar., Halstedt, Mosquito. 
Fig. 5 en 6: Sphincterklieving en -reconstructie 
шс 
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с. PRINCIPE VAK SPHINC7ERREC0NSTRUCTIE 
Wanneer men aan het eind van de ingreep de sphincters herstelt, leiden de teu­
gels, waaraan gelijknamige klemmen zitten, ons naar de juiste spier- of spier­
bundel. Wanneer men nu een hechting legt beiderzijds van en buiten de geknoopte 
steunteugels, fixeert men op afdoende wijze de sphincter. Een 2 a 3-tal hechtin­
gen per spierbundel zijn voldoende. 
3. TOEGANG TOT HET RECTUM 
a. LIGGING VAN DE PATIENT 
De patient ligt op de operatietafel in buikligging met de armen naar boven en 
enigszins geoogen in de ellebogen (fig. 7). De handen worden gekruist boven het 
hoofd zodat de toegang tot de bloedbaan ten behoeve van de anaesthesie veilig is 
gesteld. De thorax en het bekken van de patient zijn elk ondersteund met een 
kussen zodat ten behoeve van de ademhaling het abdomen vrij hangt. Hierdoor 
drukt bovendien de inhoud van het abdomen niet op de grote bekkenvenen, waardoor 
minder veneuze stuwing in het perineum te verwachten is. 
Fig. 7; Lig"inp- van de patient. 
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Fig. 8 en 9: Incisie 
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Deze ligging wordt door de oudere patient, zelfs wanneer diens algemene conditie 
matig is, goed verdragen. Ook wanneer een algehele narcose niet verkieslijk is, 
kan deze houding gebruikt worden. In de operatietafel wordt een knik aangebracht 
ter hoogte van het bekken zodat het dorsale perineum van de patient beter be-
reikbaar wordt. Een kleinere knik wordt in het voeteneinde van de tafel aange-
bracht. Door middel van brede hechtpleisters die naar lateraal aan de operatie-
tafel gefixeerd zijn, wordt de bilplooi gespreid. De benige begrenzingen van 
het dorsale perineum (os coccygis, het linker en rechter tuber ossis ischii) 
zijn goed te palperen. De afstand tussen het os coccygis en het linker tuber 
ossis ischii is meestal ruim voldoende om een werkbare toegang tot het rectum te 
verkrijgen. Een enkele keer iadipeuze mannelijke patient) is het nodig om het os 
coccygis te excideren. De operateur staat aan de linkerzijde van de patient. 
b. INCISIE 
Alvorens tot de huidincisie over te gaan, zal men de anocutane overgang van de 
anus aan beide zijden van de middellijn markeren door middel van een tweetal 
steunteugels. Deze vergemakkelijken bij het sluiten van het caudale gedeelte van 
de wond een correcte appositie van de anus zodat hier geen iatrogene "skintags" 
ontstaan. Door een lateraalwaarts gerichte tractie uit te oefenen op deze hech-
tingen wordt het maken van een rechte incisie in deze gerimpelde huid vereenvou-
digd. De huidincisie, van een punt gelegen links van de sacrococcygeale verbin-
ding, verloopt over een lengte van + 10-12 cm schuin naar caudaal en mediaal tot 
tussen beide bovengenoende steunteugels (fig. 8 en 9). Het craniale uiteinde van 
de wond wordt begrensd door de schuin naar lateraal verlopende onderrand van de 
musculus gluteus maximus. Deze laatste kan ter verruiming van de toegang tot het 
rectum voor 1 à 2 cm gekliefd worden. In het caudale gedeelte van de wond, het 
spatium perianale, herkent men enkele vezelbundels van de als een Platysma in de 
subcutis uitwaaierende pars subcutanea van de musculus sphincter ani extemus. 
Slechts wanneer deze spier enige omvang heeft, verdient het aanbeveling haar te 
klieven, nadat ze voor een latere reconstructie verzorgd wordt door middel van 
doorstekingsligatuur en lange steunteugels. De diepe begrenzing van het spatium 
perianale, een meestal zeer dun septum transversale, is vooral mediaal als een 
uitloper van de longitudinale rectummusculatuur te herkennen. Het septum scheidt 
naar mediaal het subcutane gedeelte van de pars superficialis van de musculus 
sphincter ani extemus en vormt naar lateraal een afscheiding tussen het fijnere 
subcutane vetweefsel en het dieper gelegen groflobbige vetweefsel van de ischio-
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1. MUSCULUS SPHINCTER ANI EXTEPNUS 
a. Pars subcutanea 
b. Pars superficialis 
c. Pars profunda 
2. MUSCULUS PUBORECTALIS 
3. MUSCULUS LEVATOR AKI 
4. TUKICA MÜSCULARIS RECTI 
a. Pars longitudinalis 
b. Pars circularis 
5. MUSCULUS SPHINCTER ANI INTERNUS 
6. CONJOINED LONGITUDINAL MUSCLE COAT 
7. SEPTUM INTEPMÜSCULARE 
8. MUSCULUS CORRUGATOR CUTIS ANI 
9. CORPUS CAVERNOSUM RECTI 
Fig. 10: Frontale doorsnede door het continentieorgaan bij de patient 
onder narcose 
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rectale ruirte. Ir veel gevallen is het vliezige septur met als zodanig te iep-
kennen . 
c. SPHINCTERS BIJ ül· PATIENT ONDER N^COSE 
Bij de bespreking var de anatomie var, het ano^ectur worct resteld dat ter hoogte 
van het anale kanaal de uitwendige so4atische spiercylinaer de viscerale spier-
koker, dit is de "lusculus sphincter a m internus, Feheel onvat. Dit geldt echter 
niet bij ce patient onder rarccse (fir. 10). Zoals beKend, veroorzaken spierre-
laxantia een verslapping van alle delen van de musculus sphincter a m externus. 
Dientengevolge krijgt rrer tenenover een niet verslapte rusculus sphincter a m 
internus een opwaartse en lateraaluaartse verplaatsing van de nasculus sphincter 
a m externus. Dit wegtrekken van de musculus sphincter a m externus is er tevens 
oorzaak van dat het arale kanaal onde^ narcose + 1 en Korter is. De verdikte on-
derrand van de musculus sohincter a n internus die bij inspectie van de anus 
normaal als een witte pectenband herkenbaar is onder de huid van het anale ka-
naal, ligt nu distaalwaarts verplaatst en vormt de onderste beF^enzinp van het 
anale kanaal. Hij ligt ongeveer 1 en distaal van de onderrand var de museulJS 
sphincter a m externus. Het herkennen van deze door de narcose gewijzigde onder-
linge verhouding van de spxeren is belanrnjk ordat tussen de promnerende mus-
culus sphincter a n intemjs en ce teruggetrokken pars subcutanea van de muscu-
lus sphincter a m externus een mtermusculaire groeve ligt met septum intemus-
culare. Zijn fibroelastische vezels, uitlopers van de conjoined longitudinal 
muscle coat van oet •"ectuir leicen ons raar het losnazig mtemusculair i^tersti-
tium, dat een klievingsvlak vomt tussen de uitwendire en inwendige spiercylin-
der. 
d. KLIEVFV VAM DE UTTUENDIGE SPIERCYLINDE1' 
"Ja openen van het peestal zeer dunne septun transversale verkrijgt men toegang 
tot de fossa ischiorectalis waarin men oppervlakkig en rediaal als eerste spier 
de musculus spFuncter a m exterrus vindt (fig. 11). Deze spier is ongeveer 1,5 
cm dik. Zijn pars subcutanea wordt bij de hJidincisie aangetroffen als een soort 
Platysma. De dieper liggende spierbundels zijn ofwel als tweebuikige pars super-
ficialis er pars orofunda te isoleren, ofwel zijn zij als enkelvoudige oars pro-
funda aanwezig. Door middel van een stonpe dissectie waarbij de prepareerschaar 
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Fig. 11: Klieven van de uitwendige spiercylinder 
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het klievingsvlak van het mtermusculair interstitium volgt, wordt de musculus 
sphincter ani extemus geïsoleerd van de interne sphincter. Het is niet nodig om 
via een moeizame anatomische dissectie een geforceerde onderverdeling te гоекеп 
in de verschillende gedeelten van de nusculus sphincter a m extemus. Fen enkele 
maal echter is dit onderscheid gemakkelijk te maken. Meestal zijn aan elke kant 
twee steunteugels voor de pars superficialis en de pars profunda voldoende. Het 
in de war raken van de verschillende teugels wordt vermeden door de ligaturer, 
afkomstig van eenzelfde spier met eenzelfde type klem te fixeren. De belangrijk­
ste component van het uitwendig sphinctercomplex, de muscalus puborectalis, kan 
nu ofwel gedeeltelijk verweven met de pars profunda van de musculus sphincter 
ani extemus, ofViel als een aparte en stevige spierbuik geïdentificeerd worden. 
Wanneer nen het vetweefsel van de ischiorectale ruimte ventrolateraal van het 
rectum iets meer opent, ziet men duidelijk de linker spierbuik als het ware weg-
vljchten naar ventraal in de richting van de symfysis ossis pubis. Bij het door-
snijden van de musculus puborectalis bemerkt men dat het laterale gedeelte de 
neiging heeft zich terug te trekken terwijl het mediale gedeelte met enige ve-
zels verankerd aan het ligamentum anococcygeum en os coccygis meer in situ 
blijft. Als laatste bestanddeel van de somatische soiercylinder rest de iets 
dieper gelegen en naar lateraal oplopende trechtervormige musculus levator ani. 
Soms bestaat deze als еэп dun spierblad, meestal echter is hij overwegend vlie­
zig en scheidt de ischiorectale ruimte af van de pelvirectale fossa. Het onder­
liggende vetweefsel dat in de pelvirectale fossa het rectum omgeeft, schemert 
door. Nadat het vetweefsel van de ischiorectale ruimte geopend is parallel aar 
de huidincisie opent men op dezelfde wijze de musculus levator ani. Een drietal 
steunteugels aan beide randen van de musculus levator ani aangebracht en bij 
voorkeur beiderzijds aan eén enkele kien gefixeerd, brengen nu de pelvirectale 
''ossa lateraal en dorsaal van het rectum à vue. 
Het verdient aanbeveling om op dit moment de oppervlakkige wondspreider te ver-
vangen door één met brede en diepe bladen. De zenuwen voor de sonatische sphinc-
ter, voornamelijk uit de vierde sacrale zenuw afkomstig, lopen lateraal en aan 
de diepe zijde van de nusculus levator am. 
Zoals STELZNER (1976) opmerkt, zal zelfs uitgebreide mobilisatie van het vet-
weefsel van beide ischiorectale ruimten zelden of nooit een functioneel rerkbare 
denervatie van de somatische sphincters veroorzaken. Eventueel kunnen wel klei-
nere takjes van de nervi rectales inferiores gelaedeerd worden, doch deze zijn 
in voldoende mate aanwezig, zodat enig fünctieverlies m e t te verwachten is. Het 
laterale en craniale gedeelte van de pelvirectale ruimte bevat losmazig vet-
weefsel waarin takjes van de artenae en venae rectales en lymfonodi herkenbaar 
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Fig. 12: Klieven van de inwendige spiercylinder 
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zijn Heer naar mediaal wordt de rumte tjssen de uitwendige en irwendife spier-
cylinder veel enger orrdat beide kokers convergeren naar de anorectale ring Na 
afschuiven van het losmazig weefsel en onderbinden van artenen en venen st-uit 
•nen op de fascia propria recti, de buitenste witte vezellaap· die de soierwand 
van het rectum bedekt. De dorsolaterale linkerwand van het rectum ligt nu à vue 
Men kan de airpulla recti in zijn geheel als een cylinder mobiliseren door een 
stompe dissectie in de ruimte tussen de fascia pelvis visceralis en de fascia 
sacralis. Tenslotte kan nen digitaal het rectum ventraal isoleren van de pros-
taatloge of van de achterwand van de vapina. ^en nauwkeuripe haemostasis in dit 
vaatnjke, losmazige gebied is nodig. Een identificatie var eventuele pathologi-
sche lymfonodi wordt hierdoor vereenvoudigd. 
e. KLIEVEN VAN DE INWENDIGE SPIE4CYLINDER 
Beginnend bij de anocutane overgang worden, tussen twee o p meer gepaarde steun-
teugels de musculus sphincter a m interrus met zijn karakteristieke witte kleur, 
de losTiazige subnucosa en het dieper gelegen anodem doorgesneden Fet anale ka-
naal tiet zijn laterale ¿anden tussen steurteueels ooergehouden, ligt er als een 
open boek voor de ooerateur (fig. 12). Indien men de dissectie in het submucosa-
le vlak wenst te continueren 'zie bij sub'nucosale resectiel neme men alleen de 
musculus sphincter ani ^nte-rus zelf door waarna nen op de losmazice suomucosa 
"valt". Bij verder oraalwaarts openen var het anale kanaal met name proximaal 
van de linea dentata ortmoet men tussen de mucosa en de circulaire spierlaag 
elementen van de plexus haemorrhoïdalis Fen nauwgezette haemostasis ^n dit ge-
bied waar talloze vaten kruiselings vanuit de tunica muscula^is naar de subnuco-
sale plexus verlopen, is geboden. Verder opwaarts gaand wordt de oosterolaterale 
rectumward over de gewenste lengte gekliefd in het verloop van de huid.ncisie en 
opengehouden door middel van een wisselend aantal steunteugels Niet altijd is 
het nodig om en het anale kanaal én de ampulla recti over de gehele lengte te 
openen. Afhankelijk van de aard, grootte er lokalisatie van de aandoening zal 
men, zijn keuze bepalend uit een van de mogelijke ingrepen, de visperale cylin-
der dienovereenkomstig min of meer breed openleggen 
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Fig. 13: Lokale excisie van de rectumwand 
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к. VELSCHILLENDE ΙΝ'ΟΡΕ'ΈΝ AAN ^ЕТ RECTUM 
a. LOKALE INGRESEN 
a.l. LOKALE EXCISIE VAM DE BFCTUMWA1D 
Het te excideren gebied wordt circulair op afstand van de laesie geirarkeerd met 
een dubbele rij steunteugels, die wanneer ze aangespannen worden de afwijking 
als het ware in het lumen laten crolaberen. Met behulo van het electnsche mes 
en onder continue haenostasis wordt de tumor geexcideerd met de onderliggende 
rectunwand (fig. 13). Het defect wordt gesloten met één enkele naad van geknoop-
te matrashechtingen. Men hecht alle lagen van het rectum en steekt bij terugkeer 
apart door de mucosa Het desgewenst meeexcideren van een gedeelte van de vagi-
naachterwand en/of openen van peritoneun is goed mogelijk. Grotere "full thick-
ness" defecten kunnen door de mobiliteit van het rectum en door de wijdte van de 
anpulla recti op die wijze gemakkelijk worden gesloten. 
Bij semicirculaire en nog grotere laesies die benigne zijn verdient het echter 
aanbeveling om over te gaan tot oftjel een subnucosale resectie ofWel een seg-
Tientresectie var het rectum. Wanneer de afwijking gelegen is op de dorsale wand 
van het rectum, dient de rectotomia posterior distaal van de tumor beëindigd te 
worden. Mobiliseert men hierna het rectuir stomp uit de presacrale ruimte dan is 
het goed mogelijk oir de dorsale rectumwand binnenste-buiten in het operatieveld 
te luxeren. Voor lateraal gelegen letsels zal men aan de dorsale incisie een 
dwarse uitbreiding moeten toevoegen. Aldus ontstaat een hockeystick-mcisie of 
eer T-vormige incisie. Hoewel deze ongebruikelijke naden meestal zonder oroble-
men genezer, op voorwaarde echter dat zij zeer nauwkeurig gelegd worden, advise-
ren enkele auteurs hierbij ter voorkoming van het ontstaan van een fistel een 
colostome aan te leggen. 
a.2 SEGMEMTRESECTIE VAM HET RECTUM (flg. U en 15) 
Nadat door insnijden van de uitwendige spierkoker het rectum bereikbaar geworden 
is en ontdaan van penrectaal losmazig weefsel, kan het door stompe dissectie 
uit de perirectale ruimte naar buiten geleld worden. Twee rubberen teugels hou-
den het in situ. Afhankelijk van de lokalisatie van de tunor bepaalt men nu de 
beide resectievlakken. Boven het proximale en onder het distale resectievlak 
legt men aan de zijwand van het rectum aan weerskanten twee steurteugels. Nadat 
85 
1. MUSCULUS SPHINCTER ANI INTERNUS 
2. MUSCULUS SPHINCTER AMI EXTERNOS 
3. MUSCULUS PUBORECTALIS 
4. MUSCULUS LEVATOR ANI 
5. MUSCULUS GLUTEUS MAXIMUS 
6. RECTUM 
Fig. U: Gesloten segmentresectie 
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Fig. 15: Open segmentresectie 
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het te reseceren cylindervormige gedeelte van het rectum verwijderd is, brengen 
deze steunhechtineen de te anastomoseren uiteinden naar elkaar toe. De ventrale 
eenrijige diepe naad wordt mverterend aangelegd net verticale matrashecl-tinger. 
Men vervolgt naar links en naar rechts om zodat de laatste hechting medio-dor-
saal komt te liggen. Dorsaal kan een tweerijige inverterende naad verkieslijk 
zijn. Het verdient aanbeveling on laag in het rectum gelegen en/of in het anale 
kanaal prolaberende tumoren te verwijderen door middel van een distaal open seg-
nentresectie. Hierbij wordt het anale kanaal medio-dorsaal geopend en door mid-
del van enkele steunhechtingen ooergehouden. Men kan aldus de veilige marge aan 
beschikbare rectumwand onder de distale grens van de tumor beter beoordelen. 
Zoals eerder vermeld in het hoofdstuk Fysiologie wordt de sensibele functie var 
het anale kanaal n e t merkbaar gescraad, wanneer het distale resectievlak op 
+ 1 cm boven de linea dentata ligt. Een gedeelte van de musculus sphincter ani 
internus kan zorodig worden verwijderd zonder een uiteindelijke dysfunctie in 
het afsluitsysteem teweeg te brengen. 
De anastomosetechniek, ter reconstructie van het anorectum na een open segment-
resectie, is verder identiek aan de procedure beschreven in A.a.l Hoewel het 
voor het verrichten van een seinertresectie lane niet altijd noodzakelijk is om 
het musculus puborectalis/sphincter extemus complex te klieven, heeft de erva-
rirg geleerd dat zo men dit achterwege laat, de nobilisatie van het distale rec-
tum soms Tioeizaam verloopt. Het ventrale gedeelte van het distale rectum, diep 
verscholen achter de puborectalislus is nauwelijks in zicht te brengen en be-
moeilijkt het plaatsen van de \Oorste rij hechtingen zeer. Een enkele maal en 
dit onder andere afhankelijk van de anatomische constitutie van het kleine bek-
ken, is dit wel goed mogelijk. 
a.3. MUCOSFCTCFIE VAN HET RECTUM 
Het zeer grote, niet gesteelde villeuze adenoom met semicirculaire of zelfs an-
nulaire uitbreiding in het middelste of in het distale eenderde gedeelte van de 
ampulla recti kan geexcideerd worden door middel van het "strippen" van de muco-
sa. Het principe van deze mucosectomie berust op het feit dat tussen de muscula-
n s mucosae en de tunca musculans van het rectum zich een losTiazig goed ver-
schuifbare tunica submucosa bevindt. In dit vlak wordt de dissectie uitgevoerd. 
Na een longitudinale incisie in de achterwand van het rectum kan men villeuze 
adenomen gelegen vertraal en lateraal op de mucosa benaderen. Men incideert de 
mucosa, beginnend 1 cm distaal van het villeuze adenoom dat met behulp van Ellis 
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Fig. 16: Mucosectomle van het rectum 
klemmen als het ware uit de subraucosa wordt opgelicht. Met de prepareerschaar 
kan men in de losmazige submucosa naar craniaal opwerkend, het villeuze aaenoom 
geleidelijk aan losprepareren (fig. 16). De submucosa wordt gekruist door tallo-
ze vaten, die vanuit de tunica muscularis konend, de submucosale plexus vormen. 
Een zorgvuldig coaguleren van deze vaten is enerzijds nodig om het anatomische 
klievingsvlak goed à vue te houden tijdens de procedure, anderzijds om in de di-
recte postoperatieve periode grote bloedingen uit de wijde ampulla recti te ver-
mijden. Deze techniek maakt het mogelijk om villeuze adenomen met een lengte van 
15-17 cm te excideren. Bij grote villeuze adenomen die zich over de dorsolatera-
le wanden van het rectum uitbreiden, zal men de longitudinale incisie over de 
tunica muscularis van de achterwand van het rectum verlengen naarmate de rouco-
sectomie vordert. Teneinde de opwaartse dissectie naar de bovengrens van de tu-
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mor toe goed zichtbaar te kunnen verrichten, is een longitudinale incisie in de 
achterwand vereist. Een incisie in de lengterichting van het rectum kan iiimers, 
indien de uitgebreidheid van de tumor dit vereist, naar believen verlengd wor-
den. Ma de mucosectomie zal men het rauwe oppervlak van de tunica muscularis 
zorgvuldig inspecteren op bloedingen. Mucosadefecten tot + 8 cm lengte laten een 
naar elkaar toe brengen van de slijmvliesranden goed uitvoeren. Hierdoor kan het 
defect met een mucosanaad overbrugd worden. Indien approximeren van de mucosa 
bij grotere defecten m e t mogelijk is, zal nen de beide mucosarandei toch zoveel 
•nogelijk naar elkaar toe halen tiet geknoopte hechtingen die de mucosa én de tu-
nica muscularis omvatten. De afstand tussen beide mucosaranden kan eveneens ver-
kleind worden door de rectumwand op zichzelf te plooien in het longitudinale 
vlak. Dit bereikt men door een aantal geknoopte hechtingen zodanig te plaatsen 
dat zij zigzaggend een gedeelte van de tunica muscularis omvatten (PARKS en 
STUART, 1973). Het hierdoor optredende harmonicaeffect op de circulaire spier-
laag van het rectum is soms voldoende om het slijmvliesde'ect geheel of voor een 
groot deel te overbruggen. Door een traag proces van epithelialisatie vanuit de 
slijmvliesranden is tenslotte na 3 à A maanden de ampulla weer geheel met muco-
saweefsel bedekt. Deze groei geschiedt trager van aboraal naar oraal dan vice 
versa, zodat een neiging tot strictuurvorming ontstaat meestal net boven de ano-
,rectale ring. Een dagelijkse dilatatie is voor enkele maanden aangewezen in al 
die gevallen waarbij over grotere oppervlakten de rauwe tunica muscularis van de 
ampulla recti niet primair met mucosa bedekt kan worder. N'a uitgebreide mucosec-
tomie wordt geadviseerd om de ampulla recti en het operatiegebied mechanisch te 
reinigen teneinde implantatie van villeus adenoomweefsel tegen te gaan. 
b. ABDOMINO-PERINEALE INGREPEN MET TRANSSPHINCTERISCHE FASE 
b.l. INLEIDING 
Wanneer bij een carcinoom een lage voorste resectie met handhaving van de onco-
logische principes niet tot de technische mogelijkheden behoort, biedt de trars-
sphinctensche benadering van het rectum m daarvoor geëigende gevallen een aan-
vaardbaar alternatief voor de rectumamputatie. Hiertoe wordt, voorafgaand aan de 
perineale fase een gewijzigde abdominale resectie с q. abdominale mobilisatie én 
transphmctensche resectie verricht. Deze tweevoudige operatie waarbij boven-
dien ter ontlasting van de extraperitoneale anastomose een tijdelijke colostomie 
wordt aangelegd, hoort thuis in de rij van de zeer arbeidsintensieve doorhaal-
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Fig. 17 en 18: Abdominale rectumresectie met transsphincterische 
anastomose 
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operaties met een aanzienlijke postoperatieve morbiditelt. Evenmin als de voor-
ste resectie leent deze doorhaaloperatie volgens MASON zich voor lokaal ver 
doorgegroeide tuiroren. Noch dient deze techniek opgenomen te worden in het ama-
nentanuir var de chirurg die slechts incidenteel rectumchirurgie bedrijft. Hoe-
wel de literatuur tot op heden, voor zover wij konden nagaan, geen resultaten 
geeft van deze abdominale transsphinctensche rectumoperaties en hoewel dus ver-
der onderzoek gewenst is oir de waarde van deze irethodiek te evalueren, past een 
vermelding van deze alternatieve techniek in het raam van dit hoofdstuk. 
Achtereenvolgens bespreken wij de abdominale rectumresectie met transsphincten-
sche anastomose en de abdominale mobilisatie met transsphinctensche doorhaal-
procedure en coloanale anastomose. 
b.2. ABDOMINALE RECTUMRESECTIE MET TRANSSPHINCTERISCHE ANASTOMOSE (flg.17 er IS) 
Via een laparotomie en de gebruikelijke procedure voor de rectumresectie wordt 
het rectum gemobiliseerd uit de presacrale ruimte. Men skeletteert tot op de 
bekkenbodem. Naar oraal toe worden het colon sigmoïdeum, het colon descendens en 
de flexura lienalis gemobiliseerd met sparen van de arteria margmalis uit de 
linker tak van de arteria colica media. In eer later stadium zal het proximale 
gedeelte van het colon descendens zonder spanning naar het perineum doorgehaald 
worden. Dit is nodig omdat het colon sigrroïdeum zich om meerdere redenen niet 
leent voor een doorhaalprocedure en coloanale anastomose. Ligeert men de arteria 
mesenterica inferior dan is de arteriele toevoer naar de anastomose van het 
doorgehaalde distale sigmoid rreestal onvoldoende zodat een ischaemische necrose 
en faecale peritonitis te verwachten zijn (FAZIO, 1979)· Spaart men anderzijds 
de arteria mesenterica inferior dan is de lengte van de vaatsteel de beperkende 
factor ir het verkrijgen van voldoende lengte om een spanmngsloze naad te ga-
randeren. Tenslotte heeft het colon sigpioïdeuir vooral op oudere leeftijd vaak 
morfologische veranderingen ondergaan (diverticulosis) waardoor het minder 
bruikbaar is dan het colon descendens Na de mobilisatie van het linker colon 
leet men een colostoirie aan op het rechter colon. Bij voorkeur make men een co-
lostomie met gescheiden stornata waarbij het distale stoma na sluiting over een 
balloncatheter gefixeerd wordt aan de voorste buikwand op afstand van het func-
tionerende stoma. Nadat de colostomie is aangelegd, inspecteert mer de in de 
aanvang gemobiliseerde linker colonlis die nu vrij ir het abdomen ligt. Op de 
serosa is duidelijk een overgang te zien tussen het ischaemisch verkleurde dis-
tale gedeelte en het nog roze proximale colon waarvan ir het meso de kleine va-
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ten duidelijk pulseren. Op afstand van dit grensgebied in het vitaal gebleven 
gedeelte brengt nen aan beide zijden een tweetal laterale serosahechtingen aan 
(één kort, één lang). Dit dient ter herkenning van een eventuele rotatie ra het 
penneaal doorhalen var de lis. Alvorens het linker colon door te snijden op de 
geschikte plaats voor wat betreft vasculansatie en lengte, wordt via de ballon-
catheter de distale lis gespoeld tot er heldere spoelvloeistof uit de anus komt. 
Fen contamineren var het perineum in de transsphirctensche fase door faecaal 
en/of ischaemisch débris wordt hierdoor verrieden. Hierna verwijdert nen het bo-
vengenoemde gedeelte van het linker colon en rectum net carcinoom. Het proximale 
deel van het linker colon wordt gesloten over een balloncatheter die via de ano-
rectale stomp wordt uitgeleid. De operateur verricht nu een laatste controle op 
de ligging, de vasculansatie en de mobiliteit van de doorgehaalde lis. Na het 
plaatsen van twee sumpdrains in de presacrale ruimte wordt het abdomen gesloten. 
Voor het verrichten van de transsohinctensche fase wordt de oatient vervolgers 
in bjikligging gebracht zoals eerder aangegeven. Hoewel het gebruik van slechts 
één operatietafel voor het wisselen goed uitvoerbaar is, is het uit oogpunt van 
patientenbewaking en controle van drainagesystemen comfortabeler om de patient 
over te rollen op eer tweede tevoren klaar gemaakte operatietafel. De toegang 
tot het rectum, net doornemen van de musculus sphincter extemus, musculus pubo-
rectalis en levatorencomplex geschiedt zoals eerder aangegeven. Door tractie aan 
de catheter komt het doorgehaalde colon à vue te liggen met de anorectale stomp. 
Sen gedeelte van het color waarir de balloncatheter opgesloten zit, wordt ver-
wijderd waarna een colorectale anastomose aangelegd kan worden zoals beschreven 
in h.a.2. 
b.3. ABDOMINALE MOBILISATIE VAN HET RECTUM MET T4ANSSPHINCTER1SCHE DOORHAAL-
PROCEDURE EN COLOANALE ANASTOMOSE 
De abdomnale fase. 
Via een laparotomie iiobiliseert men het rectum, het sigmoid, het linker colon en 
de flexura lier.alis (zie 4.b.2). 
Een colostomie wordt aangelegd, nen bepaalt de resectieplaats op het colon des-
cendens en markeert dit met twee hechtingen. Vervolgens wordt het linker color 
via een balloncatheter gespoeld zoals eerder aangegeven. Gezien de lage ligging 
van de tumor in het rectum zou slechts een krappe resectie onder de tumor kunnen 
geschieden. Men verricht derhalve geen resectie in de abdominale fase. Dit ge-
schiedt pas â vue in de perineale fase van de operatie. Na het aanleggen van een 
sumpdrainage wordt het abdomen gesloten. 
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Fig. 19: Transsphincterische doorhaalprocedure en 
coloanale anastomose 
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De transsphincterische fase (fig. 19). 
Men verkrijgt een transsphincterische toegang tot het rectum met een longitudi-
naal openen van het anale kanaal. Het rectum kan nu distaal op of bij de anorec-
tale ring doorgenonen worden, in elk geval voldoende ruin onder de distale tu-
morrand. Wanneer men nu het rectum met de tumor en het bovenliggende colon sig-
moïdeum en colon descendens tot aan de in de abdominale fase gelegde markerings-
hechtingen doorhaalt, kan na doorsnijden van het colon op deze plaats het prepa-
raat in toto verwijderd worden. Wanneer men in de abdominale fase de mobilisatie 
van het rectum uit de presacrale ruimte voldoende ver heeft uitgevoerd, tot aan 
de levatoren, dan valt het preparaat als het ware vanzelf naar buiten. Een colo-
anale anastomose wordt nu aangelegd, die niet afwijkend is van de eerder be-
schreven anorectale anastomose bij de open segnentresectie. 
с LAGE VOORSTE RESECTIE MET GEBRUIK VAN HET E.E.A. APPARAAT 
De introductie van de automatische hechtapparatuur in de heelkundige kliniek van 
het rectumcarcinoom, biedt veelbelovende perspectieven. 
In dit hoofdstuk voorbijgaan aan deze recente aanwinst, die wij als een alterna­
tieve, vaak meer verkieslijke benadering van de lage rectumtumoren ervaren dan 
soimige bovenvermelde procedures, zou een omissie zijn. 
Voor tumoren met een ondergrens op ongeveer 8 en van de anus is een lage voorste 
resectie in voorkomende gevallen nog haalbaar. Bij lager gelegen tumoren konden 
KIRfCEGAARD e.a. (1979) en GOLIGHER (1979) met behulp van het E.E.A. apparaat een 
betrouwbare naad leggen op een afstand van A á 6 en van de anusopening. Laatst-
genoemde auteur beschrijft 4 mannelijke patiënten, van wie 2 met obesitas en bij 
wie de colorectale anastomose net boven de linea anorectalis gelegd kon worden. 
In technisch resectabele gevallen blijken carcinomen net een ondergrens in het 
proximale gedeelte van het distale eenderde van het rectum voor deze techniek 
toegankelijk te zijn. Volgens de ons beschikbare gegevens wordt slechts in 3 â 
4% van de gevallen een lekkende anastomose vastgesteld. De verwachting is der-
halve gegrond dat het E.E.A. instrument binnen afzienbare tijd de lage side-to-
end anastomosetechniek alsook de gecombineerde abdomino-perineale doorhaalproce-
dures zal vervangen. 
Reeds eerder in hoofdstuk II vermeldden wij de problematiek die ontstaat ten 
aanzien van de continentie na het aanleggen van een zeer lage colorectale of co-
loanale anastomose. In een eerste soms lange periode dient men te rekenen op eên 
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stoornis in de continentie door het gemis van íeen gedeelte van) de ampulla rec-
ti. Bij patiënten met een anastomose ter hoogte van de linea anorectalis zag 
COLIGHER een defaecatie-frequentie van 12 tot 15 maal per dag. Een aanvankelijke 
incontinentie voor flatus en faeces verdween na 10 tot 12 maanden. Gelijkluiden-
de ervaringen vermelden KIRKEGAARD en anderen bij 19 patiënten. Wil men de pa-
tient deze passagere, doch zeer hinderlijke incontinentie besparen, dan dient 
2 cm van het distale rectum behouden te blijven. Dit betekent dat het laagste 
niveau waarop met behulp van de mechanische hechtapparatuur nog een normale con-
tinentie mag worden verwacht, ongeveer op 5 à б cm van de anusopening ligt. 
Aan de hier slechts summier aangeduide mogelijkheden van het E.E.A. apparaat zal 
bij de besluitvorming omtrent het al of niet hanteren van de meer ingewikkelde 
transsphincterische benaderingen (segmentresectie, mucosectomie er. de gecombi­
neerde ingrepen) voldoende aandacht besteed moeten worden. 
5. WAARDE VAN DE C0L0ST0MIE BIJ DE TRANSSPHINCTERISCHE RESECTIE 
Het advies om een naadontlastende colostomie te overwegen ter beveiliging van 
een technisch moeilijke lage voorste resectie en bij elke extraperitoneale rec-
tunnaad, alsmede bij een onvoorbereid colon, is genoegzaam bekend. Hoewel deze 
ingreep geen absolute beveiliging biedt tegen het ontstaan van naadlekkage en 
faecale fisteling (GOLIGHER en GRAHAM, 19V0) wordt de letaliteit van deze com­
plicatie gunstig beïnvloed. Het gevaar op een verlengd postoperatief beloop met 
optreden van faecale fisteling, een ernstige bedreiging voor de sphincterfunctie 
doet de meeste auteurs besluiten om bij de sphinctersparende resecties een pro-
ximale colostomie aan te leggen. Een gericht onderzoek over de waarde van de co-
lostomie bij de transsphincterische resectie ontbreekt volledig. Afgezien van 
het feit dat zowel het aanleggen als het opheffen van een colostomie in zich een 
morbiditeit heeft van respectievelijk 10-25% en 20-45% zal men afhankelijk van 
de moeilijkheidsgraad van de ingreep, het aanleggen van een colostomie in een 
vroeg stadium dienen te overwegen. 
Wij zijn van mening dat met uitzondering van de lokale tumorexcisie en de een-
voudige gesloten segmentresectie van het rectum, elke neer ingewikkelde trans-
sphincterische naad beveiligd dient te worden net een colostomie. Onze voorkeur 
gaat uit naar de transversostonie met gescheiden stornata. De uitgeschakelde dis-
tale lis wordt over een balloncatheter gesloten die op afstand van het functio-
nerende stoma naar buiten wordt geleid. Men verkrijgt aldus niet alleen een vol-
ledige deviatie van de faecale stroom doch tevens beschikt men over een toegang 
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tot de distale lis voor spoeling, rontpenologische controle van de rectunnaad en 
van de continentie. 
6. POSTOPERATIEF BELEID 
Algemeen wordt de transsohinctensche toegang tot het rectam door de patient 
goed verdragen. Een vroege mobilisatie is wenselijk. In bed is het aan te beve-
len een linker of rechter zijligging of zelfs een rjgliggmg aan te nemen. Een 
half zittende houding waarbij een verhoogde druk op het wondgebied optreedt, 
wordt door de patient als oraangenaari ervaren. De wond is voor wat betreft de 
pijnsensatie vergelijkbaar met de permeale wond van de "ecturamputatie. Het 
anale deel van de wond is in 3 à A dagen genezen terwijl het craniale gedeelte 
van de wond vaak onrustig is en een beginnend wondmfect vertoont. Wanneer de 
wond na 3 à 4 dagen tekenen var onrust vertoont, mag men niet nalaten een ischi-
orectale of perirectale infectie vroegtijdig op het spoor te komen door punctie 
van dit gebied en/of worddrainage. Wanneer men bi,. kleine excisies van de rec-
tumwand voor een Redonse drainage van het operatiegebied heeft gekozen, is ver-
wijderen van de drain na 2 à 3 dagen aangewezen. Bij de meer uitgebreide ingre-
pen is sumpdrainage voor langere tijd te verkiezen. Over de wenselijKheid om de 
presacrale ruimte gedurende langere tijd te spoelen 'FAZIO, ІЭ^Э' of slechts ge­
durende A à 5 dagen zijn geen eensluidende adviezen beschikbaar, ic'ij zijr van 
mening dat een weefseisparende dissectie en zorgvuldige naadtechniek, gevolgd 
door een nauwkeurige haemostasis en een eenmalige wondspoeling rret zuigdrainage 
gelijkwaardige zo niet betere resultater geven. Het verdient aanbeveling om de 
verblijfscatheter ir de blaas in situ te laten tot de patient volledig gemobili-
seerd is. Het beleid voor wat betreft de parenterale toediening van vocht en 
voeding is niet verschillend van deze, gevolgd bij de lage voorste resectie. 
foanneer men een excisie of segnentresectie verricht zonder beschermende colosto-
mie is in de eerste postoperatieve periode een slaxkenvrij dieet voor sommige 
auteurs wenselijk. Over het nuttig effect van eer training van de bekkenboden-
spieren en sphincters ter ondersteuning van hun functie is weinig bekend. Mano-
metrisch en electromyografisch onderzoek hieromtrent is niet verricht. Wij menen 
cat indien fysiotherapeutische begeleiding wenselijk geacht wordt ter ondersteu-
ning ал de sphincterfunctie, nen hiermede dient te wachten tot de sphincter ge­
rezen is en de patient voldoende hersteld is. Een controle van de knijpkracht 
van de anorectale sphincters verricht door middel van rectaal toucher kan echter 
zonder gevaar verricht worden. Het spoelen van de ampulla recti ter verwijdering 
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van stolsels en weefseldébris wordt door ons eenmaal per dag verricht vanaf de 
10e-12e dag. Dit geschiedt door een inloop van fysiologisch zout via de colosto-
mie. Wij kunnen vaststellen dat de aanwezigheid van warme vloeistoffen in de am-
pulla recti bij de patient een defaecatiedrang en een reflectoire sphinctercon-
tractie veroorzaken. 
7. INDICATIES VOOR DE VERSCHILLENDE TRANSSPHINCTERISCHE INGREPEN 
a. Lokale excisie: 
- het tubulo-villeus adenoon en het kleine villeus adenoom 
- het vroege rectumcarcinoon (Dukes A) 
- het solitaire rectumulcus 
- fistels met naburige organen 
- ischiorectale en perirectale fistels 
b. Submucosale resectie: 
- het grote, niet gesteelde villeus adenoom (semicirculair of anulair groei-
end) 
- polyposis coli (na excisie van de mucosa van het distale rectum kan men een 
doorhaalprocedure verrichten met het distale ileum) 
- proctitis ulcerosa (ook hier kan men een doorhaalprocedure overwegen waar-
bij het distale ileum ofVel gefixeerd wordt aar, de gezonde recturmucosa of 
gehecht wordt aan het anale slijmvlies bij de linea pectinata) 
с Segnentresectie: 
- kleine rectuncarcinomen (Dukes A en eventueel Dukes B) 
- de rectumprolaps met incontinentie (wanneer de overtollige lengte aan rec­
tum verwijderd is, kan een colorectale anastomose worden verricht. Tevens 
kan men de lus van de musculus puborectalis inkorten en de levatoren "re­
ven" ) 
- Morbus Hirschsprung in een geïsoleerd segment van het rectum 
- stricturen van het rectum 
d. Gecombineerde abdomino-perineale operatie: 
- het rectumcarcinoom 
- polyposis coli 
- colitis ulcerosa 
- uitgebreide stricturen en extraperitoneale fistels ten gevolge van bestra-
lingen van het kleine bekken 
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HOOFDSTUK VI: COMPLICATIES VAN DE TRANSSPHINCTERISCHE RECTUKCHIRUHGIE 
"Es stunde schliiim un die Chirurgie, 
cabe es keine glucklichen Invaliden" 
(F STFLZIVER, 1976) 
1. INLEIDING 
De extraperitoneale rectumnaad en in het bijzonder de verschillende doorhaal-
technieken, die bij de zeer lage rectumresectie in gebruik zijn, staan in de 
chirurgische literatuur door hun vele, vaak ernstige conplicaties in een kwalijk 
daglicht. KERREMANS (1969) formuleert het als volgt· "The complexity of the 
pelvic architecture, the peculanty of the restaurative operation connared to 
the simple Miles' operation, the major postoperative risks and also the unwanted 
results, did not favor the development cf arai saving resect_ons " 
De transsphincte-M-Sche benadering van het rectun net zijn subtiele dissectie 
nodig voor het behoud van de spiircters en de mobilisatie var het "ectum m deze 
kleine ruimte, laten naast de gebruikelijke complicaties var ingrepen in het 
kleine bekken, ruimte te over voor soecifieke chirurgische verwikkelingen. Inza­
ge in de beperkte literatuur over de transsphmctensche benadering in de hoop 
hierin autoriteit en "vuistregels" te vinden om complicaties te voorkomen en/of 
te behandelen is weinig verhelderend. Ook MASON blijft hieromtrent zeer vaag· 
20% van de wonden genezen per secundan met een mild wondinfect. Op de norbidi-
teit veroorzaakt door de atypische benadering, op de etioloeie en behandeling 
hiervan en op de waarde var een proximale colostoirie ter vermijding van conpli­
caties, wordt slechts sporadisch ingegaan. Postoperatieve verwikkelingen zoals 
daar zijn infectie, bloeding, fistelvormng, storingen m de contmentie enz. 
worden door OH en KARK (1972), PUEDI en anderen аЭТ7) er THOMPSON (1977) 
slechts zijdelings vermeld zonder dat deze auteurs op de oorzaak ervan dieper 
ingaan. Bewust het risico lopend om ervaringen en indrukken, verkregen uit de 
studie van een beperkt patientenmatenaal, als volwaardige argumenten naar voren 
te schuiven, zijn wij van oordeel dat de literatuur over de sphinctersparende 
technieken voldoende aanwijzingen geeft om door een vroegtijdig herkennen en be­
handelen van complicaties de postoperatieve morbiditeit te drukken en hiermee 
samengaand de functie van het anorectum veilig te stellen. 
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2. VROEG' COMPLICATIES 
a. ALGEMENE COMPLICATIES 
Emstife algeiiene postoperatieve complicaties zoals tronbose, pneumonie, fatale 
longerabolie enz. worden bij de uitvoering van lokale transsphinctensche ingre-
pen slechts sporadisch vermeld Bij de meer ingewikkelde, geconibineerde abdomi-
naal trarssphinctensche doorhaaloperaties zijn de bekende complicaties (venti-
latoir, cardio-vasculair enz.) in eenzelfde frequentie te verwachten als na elke 
langdurige en grote buikoperatie. Een intensive care behandeling gedurende enige 
tijd is in de onmiddellijke postoperatieve periode zeker geïndiceerd. 
b LOKALE COMPLICATIES 
Direct samenhangend met de ingreep aan het extraperitoneale rectum zelf en m e t 
zozeer verband houdend met de transsphinctensche beradenng, worden een aartal 
lokale verwikkelingen beschreven die veelal niet geïsoleerd voorkomen doch als 
bet ware de een uit de andere volgen 
b 1. GESTOORDE W0NDGE4EZING 
Ъе gedeeltelijK perineale, gedeeltelijk paracoccygeaal gelegen wond wordt door 
de patient goed verdragen. Deze is relatief pijnvrij en een vroege mobilisatie 
is zelfs aangewezen. Wondinfecties komen veelvuldig voor en hun frequentie wordt 
nauwelijks beïnvloed door de al of niet vroeg toegestane mobilisatie. MASON 
(1974) vermeldt tot 20% meestal milde wondinfecties die veelal beperkt blijven 
tot het craniale gedeelte van de wond. Voor het perineale deel van de wond is 
een vlotte heling regel. Het craniale gedeelte echter in nauw contact met het 
onderliggende vetwee^sel uit de fossa ischiorectalis geneest moeilijker. Bij 
tijdig behandelen van deze milde wondinfecties door middel van verwijderen van 
de hechtingen, drainage erz. is eei vlotte genezing zonder fistelvormng te ver-
wachten. реп enkele naai geven deze infecties toch aanleiding tot een hardnekki­
ge ischiorectale fisteling Het breed openleggen van de fossa buiten de sphinc­
ters om is dan aangewezen. HARING en anderen (1978) dienen bij drie van zeven 
patiënten tengevolge van een oppervlakkig wondinfect de hechtingen voortijdig te 
verwijderen waarna een sanatio per secundam optreedt. OH en KARK (1972) hebben 
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dezelfde ervaringen bij één op zeven patiënten. Een uitgebreide infectie met ab-
scedering van de fossa ischiorectalis komt volgens HARING en anderer bij 1,6% 
van de gevallen voor. Wanneer een snelle en adequate drainage geschiedt, komt 
het meestal niet tot de meer ernstige verwikkelingen. 
b.2. PRESACRALE HAEMATOOMVORMING 
Hoewel de transsphmcterische benadering een goede toegang biedt tot het extra-
peritoneale rectum en de verkregen werkruimte in de presacrale holte voor de 
chirurg overzichtelijker is dan bij een rectumamputatie, is het gevaar voor 
Dloedmgen in de postoperatieve periode niet denkbeeldig. Kleinere vaten in het 
losmazig bindweefsel en vetweefsel van de ischiorectale ruimte, alsmede in het 
perirectale vetweefsel neigen tot terugtrekken en tot langdurige bloeding indien 
zij niet meteen worder onderbonden. Meer gevreesde bloedingen uit de presacraal 
gelegen plexus venosus worden in de publicaties betreffende de transsphmcteri-
sche benadering en in de sphinctersparende literatuur m e t numeriek en slechts 
sporadisch vemeld. Waarschijnlijk speelt de selectie van de patiënten een be-
langrijke rol in die zir dat bij retrorectaal aan het sacrum vastzittende tuno-
ren geen sphinctersparende ingrepen worden verricht. De accumulatie in de presa-
crale ruimte van serosanguinolert vocht m de nabijheid van een lage rectumnaad 
wordt door vele auteurs verantwoordelijk gesteld voor het optreden van meer in-
drukwekkende en moeilijk te behandelen complicaties. Volgens GOLIGHER en GRAHAM 
(1970) heeft het vocht de neiging om zich via een naadlekkage naar het lumen van 
de darm te ontlasten. 4et draineren van het presacraal gelegen wondgebied door 
middel van een sumpdrainage voor 24-36 uur wordt algemeen aanbevolen. Sonnigen 
(FAZIO, 1979) irrigeren dagelijks voor + 5 dagen de presacrale ruimte met 
3000 cc fysiologische zoutoplossing. MASON doet ditzelfde eenmalig aan het eind 
van een gecombineerde abdomino-perineale transsphinctensche resectie. Zelf vol-
staan wij om na een uitvoerige haemostasis een tweetal sumpdrains in de presa-
crale ruimte achter te laten. Of men door het niet perltonealiseren van het 
kleine bekken een extra resorptie van haematoom voor het peritoneum van de buik-
holte bewerkstelligt (ARTZ en HARDY, 1967) is niet duidelijk. Het ligt meer voor 
de hand aan te nemen dat door het toelaten van dunne darmlissen in de presacrale 
ruimte deze holte oblitereert en er tevens een uitwendige steun aan de anastomo-
se wordt gegeven. BLACK en WALLS (1967) zien na het routinematig gebruik van 
presacrale sunpdrainage bij abdomino-endorectale doorhaaloperaties het voorkomen 
van geïnfecteerde haenatomen en abscessen en dit in vergelijking met hun eerdere 
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Fig. 20: Coloninloopfoto 2 weken na 
abdomino-perineale ingreep 
met coloanale anastomose; 
geringe naadlekkage; 
asymptomatisch verloop. 
Fig. 21: Coloninloopfoto 2 weken na 
lokale wandexcisie; 
uitgebreide naadlekkage met 
pelvirectaal absces 
102 
publicaties (1952, 1958) dalen van ?0% naar 1%. 
b.3. NAADLEKKAGE EN FISTELVORMING 
Een naadlekkage is een vaak dramatische complicatie bij de sphinctersparende re-
sectie van het rectum en is ernstiger dan dezelfde complicatie bij een lage 
voorste resectie. Deze corrplicatie bepaalt voor een groot deel de postoperatieve 
norbiditeit en beïnvloedt uiteindelijk ten ongunste, indien zij niet tijdig her-
kend wordt, de graad van contirentie die bereikt wordt. Bekend is uit studies 
van GOLIG^" (1962), G0LI3HER en GRAHAM (1970) dat een extrapentoneaal gelegde 
darmnaad frequenter dan vermoed een m m of meer uitgebreide naaddehiscentie 
heeft. Wanneer er een groot lek optreedt, kan dit bij palpatie vastgesteld wor-
den. Bij röntgenologische controle van de anastomose kan GOLIGHER tot 69% naad-
lekkage vaststellen bij de lage voorste resectie. Hoewel een groot aantal lekka-
ges vrijwel ongemerkt verlopen (fig. 20) op een vaag gevoel m het perineum of 
wat temperatuursstijging na, kan men aannemen dat deze lekkages aanleiding geven 
tot ontstekingsreacties om de anastomose heen, die zich uitbreiden in de ischio-
rectale ruimte (fig. 21). De fibrosenng die hierna optreedt, vermindert het 
contact tussen de rectumwand of het doorgehaalde colon en de musculatuur van de 
bekkenbodem. Waarschijnlijk is de gradatie in het uiteindelijk functieverlies 
tenminste gedeeltelijk bepaald door deze complicatie (KENNEDY en anderen, 1970, 
LAME er PARKS, 1977). Bij de transsphmctensche benadering van het rectum 
treedt de naadlekkage meestal aan de dorsale of linker dorsolaterale zijde op. 
De rectumwand is daar het meest gemobiliseerd en waarschijnlijk toch iets minder 
dooroloed vanwege de grotere afstand tot de voederde anterolateraal verlopende 
arteria rectalis media. 
Tenslotte zij opgerrerkt dat de naad (sorrs de toch wel critische T-naad) in niet 
gestut gebied los in de presacrale ruimte hangt. Andere factoren onder andere 
onvoldoende mechanische darmreimging en darmstenlisatie, tractie op de rectum-
naad door onvoldoende mobilisatie, onnauwkeurige naadtechniek en het bovenver-
melde gegeven dat de anastomose gelegd wordt op een m e t met serosa bedekte dann 
zijn mede bepalend voor het al dan met optreden van lekkage. In dit verband zij 
vermeld dat GOLIGHER en anderen (1965) bij de helft van hun patiënten die bij de 
operatie een verontreinigd colon bleken te hebben, een uitgebreide lekkage zagen 
die bij velen uitliep op necrose van de distale colonlis. Eenzelfde complicatie 
dient gevreesd te worden wanneer blijkt dat vanuit een perineale benadering, het 
mobiliseren van het rectum onvoldoende mogelijk is. Dit kan het geval zijn bij 
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patiënten iret een status na diverticulitis, peridiverticulitis, si^noîdresectie 
of ook wel na een radiotherapeutiscl-e behandeling voor tunoren in het kleine 
bekken. 
Bovengenoemde gevallen kunnen door verklevingen in het rectosigmoïdgebied en een 
perirectale fibrose het aanleggen van een spanmngsloze naad sterk bemoeilijken. 
Deze extraperitoneale lekkages kunnen zeer groot zijn en de gehele presacrale 
ruimte vullen. De enige ons bekende verzamelreeks van complicaties na trans-
sphinctensche benadering van het rectun (HARING en anderen, 1978) vermeldt 4% 
fistels met spontane genezing en 2,3% fistels die na het aanleggen van een co-
lostomie secundair helen. Deze getallen die subjectief overkorren in vergelijking 
net dezelfde conplicaties bij de rectotcnia posterior volgens KRASKE 'respectie-
velijk 15,5 en 6,4%) zijn om meerdere redenen niet vergelijkbaar. 
Publicaties van oudere datum (DAVID, 1943, LAPKIK, 1959, GRANET en PARADIS, 
1964) blijver zeer vaag omtrent het voorkomen ervan. 
REIFFERSCHEID (1979) waarschuwt dat zonder een ontlastende colostomie tot 50% 
fisteling te verwachten is. 4AS0N (1974) venreldt slechts één tijdelijke faecale 
fisteling bij de lokale resectie en wijdt hierover niet uit bij de gecombineerde 
abdonino-transsphinctensche resectie. LOCALI0 en anderen il^S) vermelden 12% 
lekkende anastomoses oij 100 opeenvolgende abdomino-sacrale rectumresecties, een 
techniek die de gecombineerde abdoirino-transsphinctensche resectie het dichtst 
benadert. Vermeid dient echter te worden dat de aanwezigheid van een lekkage 
hierbij niet röntgenologisch werd vastgesteld zodat het werkelijke percentage 
waarschijnlijk hoger ligt. In acht gevallen trad met de conservatieve behande-
ling een spontane genezing op; vier patiënten ontwikkelder echter een acute on-
derbuikperitomtis waarvoor een spoedcolostome diende te geschieden. Twee pa-
tienten overlijden aan een faecale peritontis. Bij zeven patiënten waarbij pri-
mair een colostomie wordt aangelegd, treedt geen lekkage op. De meeste auteurs 
zijn het erover eens dat het profylactisch aanleggen van een colostomie welis-
waar de rrorbiditeit tengevolge van de lekkage gevoelig drukt, doch geenszins het 
optreden van de faecale fisteling tegengaat. 
Ook JORGFMSEN en OTTSEN (1975) zien bij twee van de tien patiënten een fisteling 
optreden, die na deviatie van de faecale stroom in 4-6 weken geneest. Zij merken 
op dat wanneer fistels niet gerezen in een bestek van 3-6 maanden de verdenking 
op een zich uitbreidende maligniteit in de penrectale ruimte aanwezig is. 
GOLIGHER en anderen (1965) alsook DONALDSON en anderen (1966) adviseren om bij 
alle doorhaaloperaties à priori een colostoiiie aan te leggen en verder bij het 
minste geringste teken van lekkage van elke lage rectumnaad. Alleen L0CALI0 is 
één van de weinigen die het aandurft om slechts een beschenkende colostomie aan 
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te leggen bij mannelijke patiënten die jonger zijn dan 65 jaar. Hij meent dat de 
kans op lekkage bij deze groep groter is dan bij vrouwen en oudere mannen. Het 
doejna van van SLOOTEN (1967) die stelt dat elke extraperitoneale recturmaad per 
definitie een zeer onbetrouwbare naad is, die niet belast mag worden en'die der-
halve beschemd dient te worden met een proximale colostomie, blijft mijns in-
ziens een veilig baken voor de chirurg die ingewikkelde perineale rectumresec-
ties verricht. 
Soitmige auteurs (onder andere de RUITER, 1973) verkiezen deze beveiliging alleen 
op strenge indicatie te gebruiken, als daar zijn verontreinigd colon, technisch 
moeilijke rectumnaad enz. 
Het advies van HARING en anderen (1978) om als alternatief voor een colostomie 
het colon in de postoperatieve periode rust te geven door gebruikmaken van een 
chemisch elementaire voeding, is minstens een overweging waard bij de lokale 
excisie van de rectumwand. Bij de meer ingewikkelde transsphincterische procedu-
res echter lijkt zij ons geen veilig alternatief. 
b.4. NECROSE VAN HET RECTUM OF VAN DE COLONLIS 
Bij het uitvoeren van strikt lokale ingrepen aan het rectun via de transsphinc-
terische route werd tot op heden slechts één (MASON, 1974) uitgebreide necrose 
van het rectum net fatale afloop door optreden van faecale peritonitis beschre-
ven. Bij het optreden van deze complicatie is een uitgebreide drainage van het 
gebied aansluitend aan het aanleggen van een colostomie dringend gewenst. De 
kans dat in een later stadium alsnog een reconstructie kan geschieden, wordt 
door alle auteurs voor minimaal gehouden. In de omvangrijke literatuur over de 
doorhaaloperaties wordt de postoperatieve necrose van de doorgehaalde lis tot in 
+ 25% van de gevallen beschreven. KENNEDY en anderen (1970) vermelden op 158 ab-
domino-anale doorhaaloperaties (anastomose op gemiddeld 4,4 cm ab ano) 4,6% co-
lonnecrose en 18% pelvine sepsis. 
LOCALIO en anderen (1978) noteren 2% mortaliteit tengevolge van een faecale pe-
ritonitis. In de beperkte reeks van GOLIGHER en anderen (1965) (40 patiënten) 
treedt in ongeveer een kwart van de gevallen een necrose op van de doorgehaalde 
lis en aansluitend een pelvine sepsis. Bij patiënten met een verontreinigd colon 
ligt dit percentage veel hoger. Bij het optreden van peritoneale verschijnselen 
aldus GOLIGHER, is een onverwijlde excisie van de gehele ischaemische tot necro-
tische colonlis levensreddend. De secundaire veranderingen in de perirectale 
ruimte als gevolg van deze complicatie laten volgens GOLIGHER geen enkele ruimte 
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voor een herstel van de continentie. 
b.5. UROLOGISCHE COMPLICATIES 
Niet afwijkend van de urologische verwikkelingen die men in wisselende frequen-
tie aantreft na de lage voorste resectie en na de amputatie van het rectum, ko-
men meestal milde urineweginfecties voor, alsmede tijdelijke unneretenties. Een 
en ander kan op rekening geschoven worden van de aanwezigheid van een verblijfs-
catheter die voor 3 à 4 dagen m situ blijft tot de patient gerobilisee^d is. 
Het optreden van neurologische ontledigingsstoomissen van de blaas op basis van 
de heelkundige ingreep zelf, met name beschadiging tijdens de ingreep van de 
plexus pelvicus wordt door de meeste auteurs als hoge uitzondering vermeld. 
Wanneer echter in de perineale fase de dissectie abusievelijk tussen het sacrum 
en de fascia van Waldeyer geschiedt, kan deze complicatie optreden. Bij deze 
"fausse route" lopen de drie nervi engentes uit de 2e, 3e en 4e sacrale zenuw 
wel degelijk gevaar om gelaedeerd te worden. Bij de lokale excisie van het rec-
tum wordt deze complicatie echter niet beschreven. 
3. LATE COMPLICATIES 
Een aanvankelijk ongestoord ziekteverloop vrijwaart de patient na de trars-
sphinctensche benadeling van het rectum geenszins van later alsnog optredende 
verwikkelingen. Te vermelden zijn: stoornissen in de continentie, strictuurvor-
ming en lokaal recidief bij de behandeling van het rectumcarcinoom. 
a. STOORNISSEN IN DE CONTINENTIE 
Reeds eerder werd erop gewezen dat een min of meer ernstige m e t te voorspellen 
dysfUnctie van het sphincterapparaat te verwachten is wanneer tengevolge van een 
infect in de presacrale ruimte de rectumnaad lekt of wanneer gedeelten van de 
anorectale musculatuur door necrose ten gronde gaan. Ook infecties boven het 
vlak van de musculi levatores kunnen zonder dat het rectum zelf aangedaan wordt 
door secundaire fibrosenng in de perirectale ruimte een gestoorde sluitfunctie 
teweeg brengen. Manometrisch er electromyografisch onderzoek verricht na colon-
anastomoses (LANE en PARKS, 1977) waarbij een presacraal absces was opgetreden, 
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laten een stoornis zien in de nomale perceptie van de vullingstoestand van het 
rectum. Er worder duidelijk afwijkende musculus sphincter ani extemus en inter-
nus reflexen genoteerd. Een geleidelijke verbetering van de dysfunctie van het 
sphincterapparaat tot een acceptabele graad van continentie wordt echter door 
meerdere auteurs waargenomen. Of er enig nut te verwachten is van fysiotherapeu-
tische begeleiding in de zin van spierversterkende oefeningen voor de bekkenbo-
dem is heel dubieus. Over de fysiologische status van het anorectum en neer spe-
ciaal over de kwaliteit van de continertie na doorhaaloperaties zijn de meningen 
zeer verdeeld. Duidelijk wordt echter aangetoond dat de fysiologisch belangrijke 
reflexmechanismen voor het behoud van een normale continentie en defaecatie, ook 
na een totale excisie van het rectum behouden kunnen blijven (LANE en PARKS, 
ig7"7). Een vrijwel normale continentie en een ongestoord defaecatiepatroon, nau-
welijks te onderscheiden van de preoperatieve status is na enige tijd te ver-
wachten wanneer 3 à 't cm rectum boven de anorectale ring behouden blijft. Immers 
hierbij is minstens een gedeelte van de reservoirfunctie van de ampulla recti 
gehandhaafd. Bij een totale excisie van de ampulla recti, zoals bij de coloanale 
anastomoses diert althans in een eerste periode gerekend te worder net een ge-
stoorde reservoirfunctie. In de tijd die nodig is voor het colon om via een ge-
leidelijke dilatatie een surrogaat reservoirfunctie op te bouwen, heeft de pa-
tient een zogenaamde coloncontinentie. De aankomst van faeces m het distale co-
lon, net boven het sphincterapparaat, veroorzaakt de normale gewaarwording van 
een vol gevoel m het perineum en een defaecatieaandrang. Defaecatie zal optre-
den na uitputtirg van de bewuste musculus sphincter a m extemuscontractie. De 
natient zal meestal in de vroege ochtenduren herhaaldelijk en kort na elkaar de-
faeceren. Wanneer men via medicatie en aangepast dieet een geforceerde coprosta-
sis bereiken kan, die bovendien een progressieve dilatatie van het distale colon 
in de hand werkt, blijkt ruim de helft van de patiënten uiteindelijk slechts in-
continent te zijn voor flatus en een incidenteel optredende diarree. In de loop 
van 6 maanden tot 2 jaar (soms nog na 3 jaar, volgens BENNETT en anderen, 1973) 
wordt een continentie opgebouwd, die voor velen nauwelijks van de normale te on-
derscheiden is. Slechts voor een gering percentage van de patiënten is het uit-
eindelijk bereikte resultaat niet acceptabel (BENNETT en anderen, 1972, 1973, 
DONALDSON en anderen 1966, LANE en PARKS, 1977, LOCALIO en anderen, 1978, 
GOLIGHEP, 1979). Het dragen van perineale bandages helpt de patient in deze soms 
lange en onzekere periode. 
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b. STRICTUURVORMING 
Het optreden van een strictuur ter hoogte van de anastomose bij een lokale 
transsphincterische excisie of een segraentresectie van het rectum is zeldzaan, 
wanneer zich in de onmiddellijke postoperatieve periode geen van de bovenvermel-
de lokale complicaties hebben voorgedaan. De diameter van de ampulla recti laat 
ininers voldoende ruimte voor enige inkrimping van de anastomose zonder dat hier-
door functionele bezwaren optreden. Te noteren valt zelfs dat een relatieve sté-
nose gunstig werkt in zoverre dat zij het hierboven liggend colon als het ware 
dilateert en aldus een reservoirfunctie helpt opbouwen. Anderzijds helpt deze 
vernauwing in het verkrijgen van een continentie. Anders is het gesteld met het 
rectum na een subnucosale resectie van vlakke villeuze adenoir.en waarbij tenge-
volge van de uitgebreidheid van het proces een .approximeren van de mucosaranden 
niet of onvolledig kan geschieden. Een strictuur meestal optredend in het cau-
dale gebied van de mucosaresectie is te verwachten, ook als men vroegtijdig be-
gint met dagelijkse dilataties en dit gedurende 2 tot 3 maanden continueert. Bij 
de doorhaaltechnieken wordt een strictuurvorming gezien door KENNEDY en anderen, 
(1970) in 17% van 158 patiënten na een abdomino-ar.ale rectumresectie. Hoewel 
geen getallen worden aangegeven, wijst BACON (1971) op het belang om de patient 
en de huisarts te instrueren aangaande de dilatatie van de anastomose. Stric-
tuurvorming bij de gecombineerde abdomino-transsphincterische operatie wordt 
evenmin als bij de abdomino-sacrale resectie van LOCALIO gezien. Het is waar-
schijnlijk dat deze complicatie meer frequent te verwachten is bij de endorecta-
le doorhaaloperaties als gevolg var. een extreme dilatatie, eversie en mucosecto-
mie van het anale kanaal. Wanneer een aanvankelijk goed functionerende anastomo-
se later stenotisch wordt, dient men na carcinoomoperaties bedacht te zijn op 
een lokaal recidief. Dit wordt vaker gezien in het peri-anastomotisch gebied dan 
in de anastomose zelf. 
c. LOKAAL RECIDIEF VAN HET RECTUMCARCINOOM 
Hoewel sensu stricto de sphinctersparende resectie van het carcinoma recti niet 
het onderwerp van dit proefschrift uitmaakt, is eer. korte beschouwing over het 
lokaal recidief als late complicatie van de transsphincterische benadering van 
het rectum in dit hoofdstuk gewettigd. Vooropgesteld dat het iatrogene recidief 
in loco veelal het gevolg is of van een te krappe excisie (onder andere extra 
luminaal achterlaten van tumorweefsel) of van een implantatie-metastasering bij 
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de operatie, zou men verwachten vaker een lokaal recidief te zien optreden dan 
na de rectumexstirpatie. Bij ontbreken van prospectieve studies is een exact 
antwoord hierop uit de literatuur echter niet te distilleren. In meerdere publi-
caties wordt echter de suggestie gewekt dat de frequentie var. het lokaal reci-
dief na de sphinctersparende resectie van het rectum zeker niet hoger is dan na 
de rectumexstirpatie. 
D'ALLAINES, (1946) vindt 6,8%, LOCALIO en anderen (1978) 16,7%, KENNEDY en ande-
ren (1970) vinden 9%, MOHSON en anderen (1963) noteren 8,3% lokale recidieven 
bij de resectie in het middelste eenderde van het rectum en IA,5% bij tumoren in 
het distale eenderde gedeelte van het rectum. 
Bij een vergelijkbare reeks met rectumexstirpaties vindt MORSON een lokaal reci-
diefpercer.tage van 10%. MASON (1974) vemeldt 2 lokale recidieven bij 34 lokale 
carcinoomexcisies en 2 lokale recidieven bij 30 gecombineerde abdomino-trans-
sphincterische resecties. Aangezien echter in het algemeen de sphinctersparende 
rectumresectie voorbehouden wordt aan een min of meer geselecteerde groep van 
gunstige gevallen, dienen mijns inziens conclusies slechts onder het grootste 
voorbehoud te worden getrokken. Wij zijn van mening dat het iatrogeen, lokaal 
recidief eerder te beschouwen is als eer. gevolg van eer. onjuiste beoordeling in 
de selectie van de patient danwei als een gevolg van een verkeerd toegepaste 
techniek. 
Tenslotte dient vermeld te worden dat MASON in afwijking van het in de litera-
tuur gebruikelijke, ook een lokale sphinctersparende resectie aandurft bij car-
cinomen in het distale eenderde gedeelte van het rectun. Hoewel geen resultaten 
bekend zijn van sphinctersparende resecties verricht voor deze carcinomen, vin-
den wij dat aan oncologische principes afbreuk wordt gedaan, indien men hiertoe 
overgaat, tenzij men te maken heeft met een maligne ontaarde gesteelde poliep. 
Tenslotte kan erop gewezen worden dat het lokaal recidief na een sphincterspa-
rende resectie eerder vast te stellen zal zijn dan na een rectumexstirpatie. Bij 
optreden hiervan is het de aangewezen weg om alsnog over te gaan tot een rectum-
exstirpatie, eerder dan een tweede sphinctersparende resectie te verrichten, zo-
als MASON incidenteel wel doet. 
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HOOFDSTUK VII: NAONDERZOEK VAN PATIENTEN DIE MET BEHULP VAM DE TRANSSPHINCTE-
"ISCHS BEN'ADERING VAN НЕТ RECTUM EEN OPERATIE ONDERGINGEN VOOR 
EEN VILLEUS ADENOOK VAN ЧЕТ RECTUM 
"The main implication of restora­
tive surgery must be selection". 
(M. PHEILS, 1972) 
1. ALGEMENE GEGEVENS BETREFFENDE DE ZIEKTEGESCHIEDENISSEN 
a. HERKOMST VAN DE PATIENTENREEKS 
Uit de recente chirurgische literatuur over het villeus adenoom van het rectum 
blijkt dat de transsphincter!sehe benadering eer m e t frequent verrichte opera­
tie is. De confrontatie in de Heelkundige Kliniek van het Canj-Sius-Wilhelmna 
Ziekenhuis te Nijmegen (periode september 1977 - juri 1978) met een zestal pa-
tienten die herhaaldelijk behandeld werden (poliklinisch en/of klinisch) voor 
een villeus adenoom van het rectum, is aanleiding geweest om de techniek van 
MASON toe te passen en op zijn merites te beoordelen. Samen met deze 6 ziektege­
schiedenissen worden de resultaten bij 57 patiënten beschreven die door MASON 
zelf in de periode 1962-1979 ir ziekenhuizen m en buiten Engelard werden behan-
deld. De herkoiist van deze in totaal 63 gevallen van transsphincterische benade-
ring van het rectum, die het onderwerp uitnaken van deze retrospectieve studie 
is aangegeven m tabel 2. 
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TABEL 2: HERKOMST VAN DE 63 PATIENTEN 
(De patientennuramers verwijzen naar de ziektegeschiedenissen) 

















Metaxas Cancer Memorial Hospital 
Royal United Hospital 
The Royal Sussex County Hospital 
Princess Alexandra Hosoital 
Bristol University Hospital 
Addenbrooke's Hospital 
Kent and Canterbury Hospital 
Royal West Sussex Hospital 
St. Richards Hospital 
Essex Cojnty Hospital 
Frimley Park Hospital 
Q.M.H. University of Hongkong 
Academisch Ziekenhuis Leiden 




Mount Vemon Hospital 
Nelson Hospital 
Royal Marsden Hospital 
Royal Masonic Hospital 
St. Anthony's Hospital 
St. Heller Hospital 
St. Marks' Hospital 
Tne Epsorr District Hospital 
West Cunberland Hospital 







































b. VERZAMELEN VAN DE GEGEVENS VOOR HET NAONDERZOEK 
Voor het verkrijgen van de medische gegevens betreffende de patiënten uit Londen 
Leiden en Nijmegen konden wij gebruikmaken van de medische dossiers en van de 
ontslagbrieven. Gezien de grote spreiding van de patiënten was deze methodiek 
voor de overige gevallen niet mogelijk. De relevante gegevens betreffende hun 
ziektegeschiedenis werden verzameld uit ope^atieverslagen, uit verslagen van de 
patholoog-anatomen en uit de persoonlijke notities van MASON. Waar dit nodig was 
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werd een en ander aangevuld met inlichtingen verkregen uit briefwisselingen met 
de behandelende huisartsen c.q. chirurgen. Zo kon ook in geval van overlijden 
van patiënten de doodsoorzaak in 12 gevallen worden achterhaald en toegelicht 
worden met de bevindingen bij obductie. Hoewel een en ander door ons duidelijk 
herkend wordt als beperkende factoren in deze retrospectieve studie, geven de 
verzamelde feiten ons globaal gezien toch een goede indruk over het ziektebeloop 
bij 16 patiënten waarvan de nedische dossiers niet beschikbaar waren. 
с PATHOLOGISCH-ANATOMISCH ONDERZOEK VAN DE RESECTIEPREPARATEN 
Het vaststellen van een invasieve groei in grote villeuze tumoren vereist meer 
dan de exacte morfologische beschrijving van structuren die deze tumoren opbou­
wen. Per specimen dienen een groot aantal coupes, afkomstig van die gedeelten 
van de tumor die de clinicus en de patholoog-anatoom representatief achten, te 
worden bestudeerd. Voor wat betreft de specimina uit Leiden en Nijmegen hadden 
wij de beschikking over een groot aantal coupes. Voor wat betreft de villeuze 
tumoren afkomstig van buiten Nederland waren wij aangewezen op de pathologisch­
anatomische verslagen van de onderzoeken verricht in de diverse laboratoria. Een 
exacte weergave van de resultaten van deze histologische onderzoeken wordt aan 
de uittreksels van de ziektegeschiedenissen toegevoegd. In die gevallen waar de 
pathologisch-anatomische verslagen enige twijfel of onduidelijkheid lieten be­
staan ten aanzien van de gebruikte terminologie of ten aanzien van de aanwezig­
heid van invasieve groei, werd een herwaardering van de coupes gevraagd. Deze 
"reviews" werden verricht door de pathologen Prof.N.F.С GOWING, F.R.C. Path. 
(Royal Marsden Hospital, Londen), T.E.W. GOODIER, F.R.C.Path. (St. Heiier Hospi­
tal, Londen) H.J.R. BUSSEY, Ph.D. en B.C. MORSON, F.R.C.Path, (beiden St.Marks' 
Hospital, Londen). 
De nummers in tabel 3 verwijzen naar de ziektegeschiedenissen waarvan de coupes 
door bovengenoemde pathologen aan een critische herwaardering werden onderwor­
pen. 
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TABEL 3: Nl№ERS VAN DE ZIEKTEGESCHIEDENISSEN WAARVAN DE BIJBEHORENDE COUPES 
OPNIEUW WERDEN' BEOORDEELD 




BUSSEY en/of MORSON 2-4-5-7-8-10-11-12-13-14-15-29-30-33-35-37-52-53-
54-55-57-60-61-63 
2. ANALYSE VAN DE ZIEKTEGESCHIEDENISSEN 
I. LSEFTIJD EN GESLACHTSVERDELING VAN DE PATIENTEN 
In tabel 4 worden de 63 patiënten gegroepeerd naar leeftijdsklassen en geslacht. 
Gekozen wordt voor een indeling in 10-jaarsklassen omdat deze ons een beter idee 
geeft over de samenstelling van de groepen dan de vermelding van de gemiddelde 
leeftijd. Op 63 villeuze tumoren komen 39 mannen en 24 vrouwen voor. De naar 
leeftijd gecorrigeerde ratio in de literatuur is echter 1 op 1. Hoewel in de li-
teratuur het villeus adenoom bij voorkeur tussen het 60e en 70e levensjaar voor-
komt, vinden wij 28 patiënten ouder dan 70 jaar. In de leeftijdsklasse 80-89 
jaar noteren wij 8 patiënten. Een verklaring voor het grote aantal villeuze tu-
moren in de oudere leeftijdsklasse dan verwacht wordt, dient in onze reeks ge-
zocht te worden in de aftnetingen van de tumoren en in de selectie veroorzaakt 
door de keuze van therapie. De gemiddelde leeftijd van de mannelijke patiënten 
bedraagt 66 jaar (44-84) en van de vrouwelijke patiënten 67 jaar (36-87) 
TABEL 4: VERDELING NAAR 10-JAARSKLASSEN EK GESLACHT 
Leeftijdsklasse Man Vrouw 
30-39 1 
40-49 2 1 
50-59 9 5 
60-69 12 5 
70-79 13 7 
80-89 3 5 
39 27 
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II. LOKALISATIE EN UITBREIDING IM "ET RECTUM 
Het indelen van sessiele, meestal grote villeuze adenomen naar hoogtelokalisatie 
in het rectum, uitgaande van retrospectieve gegevens is zeer subjectief. Op 
grond echter van de bevindingen bij rectaal toucher, rectoscopie en operatie, 
genoteerd door eenzelfde onderzoeker, is het goed mogelijk om een indruk te 
krijgen over lokalisatie en uitbreiding van de tumoren in het rectum. Verdeelt 
men het anorectum in k delen van elk A cm lang (de zogenaamde "rule of four" van 
OH en KA^K, 1972) dan kan men nagaan welke tumoren zich in het anale deel dan 
wel in één van de drie delen van het rectum bevinden. Deze plaatsbepaling geeft 
een aanwijzing voor de keuze van de benadering, hoewel de totale aftaeting van de 
tumor, naast andere factoren, medebepalerd zal zijn. Bij 29 patiënten blijkt het 
villeus adenoom zich te beperken tot eenderde gedeelte van het rectum. De verde-
ling is aangegeven in tabel 5. 
TABEL 5: VILLEUZE ADENOMEN BEPERKT TOT EEOEPDE GEDEELTE VAN ΗΞΤ RECTUF 
Lokalisatie Aantal tunoren 
proximale eenderde 5 
middelste eenderde 10 
distale eenderde 14 
Bij de 5 tjmoren beperkt tot het proximale eenderde deel van het rectum (12 tot 
16 cm ab ano) vinden wij 3 gesteelde kleine adenomen. In een m e t voor trans-
sphinctensche benadering voorgeselecteerde reeks patiënten met villeuze adeno-
men zouden wij ongetwijfeld verhoudingsgewijs een groter aantal patiënten met 
hoogzittende villeuze adenomen aantreffen. Voor al deze patienter is de lage 
voorste resectie van het rectum de voorkeurstherapie boven een transsphincten-
sche benadering. Gesteelde adenomen zijn in dit gebied ook goed te behandelen 
met een diathermische polypectonie. 
Voor villeuze adenomen, beperkt tot het middelste eenderde gedeelte van het rec-
tum, is de transsphinctensche benadering een goed bruikbare methode, hoewel ook 
hier en dit afhankelijk van patientgebonden factoren (onder andere geslacht, 
obesitas) een lage voorste resectie in veel gevallen nog goed uitvoerbaar is. 
Met gebruikmaking van het automatisch hechtapparaat kan ir voorkomende gevallen 
nog meer distaal op de overgang tussen middelste en distale eenderde gedeelte 
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een veilige anastomose worden gelegd. Het is onze stellige overtuiging dat MASON 
de transsphincterische techniek heeft toegepast (of gedemonstreerd) in een aan-
tal gevallen waarvoor minder controversiële en meer veilige procedures aangewe-
zen waren. Hierop wordt later verder ingegaan. 
Bij indelen van het rectum in een proxinale helft (10 tot 16 cm ab ano) en een 
distale helft (4 tot 10 cm ab ano) zien wij 12 tumoren in de proximale en 26 in 
de distale helft van het rectum. Eerstgenoemde tumoren lenen zich qua lokalisa-
tie goed voor een lage voorste resectie al dan niet met gebruikmaken van het 
E.S.A.-apparaat. 
Bovengeschetste pogingen om de villeuze adenonen in "vakjes" in te delen kunnen 
slechts als zeer arbitrair er. onvolledig worden aangemerkt. Immers vele tumoren 
beslaan, gemeten in de lengteas van het rectum, meer dan eenderde deel tot neer 
dan de helft van de lengte van het rectum. Wel wordt duidelijk dat, zoals de li-
teratuur aangeeft, het villeus adenoon meer frequent in het distale gedeelte van 
het rectum wordt aangetroffen. 
De bijzondere samenstelling van deze serie villeuze adenomen wordt tenslotte 
weerspiegeld ir. het feit dat 26 tumoren meer dan driekwart van de ontrek van het 
rectum beslaan en als circulair groeiende villeuze adenomen worden gerubriceerd. 
BACON en EISENBERG (1971) vinden bij 5 7 van 196 villeuze adenomen (35%) een vol-
ledig circulaire groeiwijze, terwijl 65 tumoren (40%) de halve omtrek van het 
rectum innemen. THOMSON (ІЭ 7 7), die de villeuze adenomen uit het St. Marks' Hos­
pital, Londen (periode 1963-1972) beschrijft, ziet slechts bij S van de 121 vil­
leuze adenomen een groei die meer dan driekwart van de omtrek van het rectum be­
dekt. Hij noemt deze tumoren "circumferential growths". Het is duidelijk dat het 
kiezen van de transsphincterische techniek verantwoordelijk is voor het grote 
aantal "reuzegrote" villeuze adenomen in deze studie. 
III. AFMETINGEN VAN DE VILLEUZE ADENOMEN 
Voor het bepalen van de grootte van een villeus adenoom wordt uitgegaan van de 
gegevens vermeld in de pathologisch-anatomische verslagen. Aangezien bij alle 
patiënten de tumoren uitsluitend door middel van een operatie worden verwijderd, 
vinden wij gemiddeld grotere afmetingen dan wordt vermeld in publicaties waar 
tevens transanale en/of endoscopische resectietechnieken worden gehanteerd. 
Evenwel is na een transsphincterische benadering van het rectum ook de gevolgde 
techniek van resectie (volledige wandexcisie of een submucosale resectie) van 
invloed op de uiteindelijke aftnetingen van het specimen. De door middel van sub-
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mucosale resectie verkregen preparaten zijn alle veel groter dan vanneer met het 
adenoora tevens een gedeelte van de onderliggende rectumwand is verwijderd. Bij 
de patiënten waarbij een "full-thickness"-excisie is verricht, bedragen de afhie-
tingen van de specimina gemiddeld 5 x 4 a n ( 2 x 2 a n tot 10 χ 9 cm). De villeuze 
tuiroren die met behulp van een submucosale resectie worden geexcideerd hebben 
een gemiddelde afhieting van 1 3 x 9 c m ( 5 x 5 c m tot 25 χ 17 cm). De afmetingen 
van de 26 circulair groeiende villeuze adenonen (zie tabel 6) zijn gemiddeld 
13 χ 9 cm. Alle preparaten werden "opgespeld" en ongefixeerd gemeten. 
TA3EL 6: AFMETING VAN DE CIRCULAIR GROEIENDE VILLEUZE ADENOMEN, AA\TAL = 26 


























10 χ 9 
12 χ 8 
8 x 8 
9 x 6 
17 χ 11 
6 x 6 
11 χ 8 
19 Χ 13 
22 χ Ι"? 
28 χ 10 
25 χ 17 
16 χ 16 
13 χ 9 
15 χ 10 
15 χ 9 
8 χ 3 
15 χ 14 
8 x 8 
12 χ 12 
17 χ 8 
17 χ 10 
10 χ 8 
10 χ 3 
9 χ 7 
11 χ 8 
12 χ 14 
De kans op aanwezigheid van een carcinoom in een villeus adenoom houdt volgens 
de meeste auteurs verband onder andere met de grootte van het villeus adenoom. 
Villeuze adenomen kleiner dan 1 cm scoren een maligniteitskans van gemiddeld 10% 
(MORSON, 1976). Tussen de 1 à 2 cm ligt dit percentage gemiddeld rond de 10 à 
15%, terwijl in villeuze adenomen groter dan 2 cm in gemiddeld 40% van de geval-
len (MUTO en anderen, 1975, noteren zelfs 52%) een invasief carcinoom is aan te 
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wijzen (zie tabel 1 pag. 52). NICOLOFF en anderen, (1968) vinden bij laesies on­
der de 6 cm diameter geen correlatie tussen de grootte en de maligniteitskansen. 
Tumoren groter dan 8 cm bevatten in hun beperkte reeks echter alle eer carci-
noom. Een verklaring voor het feit dat villeuze adenomen een grotere maligni-
teitskans hebben dan tubulaire adenomen kan eenvoudig zijn omdat eerstgenoemde 
tumoren gewoonlijk groter zijn dan tubulaire adenomen. Kleine villeuze adenomen 
echter hebben nog steeds een 10 maal grotere kans carcinoom te bevatten dan tu-
bulaire adenomen van eenzelfde grootte zodat andere, vooralsnog onbekende facto­
ren mede een rol spelen. In dit verband wordt de ernst van de dysplasie genoemd 
die algemeen bij villeuze adenomen meer uitgesproken is dan bij tubulaire adeno­
men. Wanneer wij de aftnetingen van de benigne en maligne villeuze adenomen uit 
onze serie met elkaar vergelijken, komen echter afwijkende conclusies naar vo­
ren. De 44 benigne villeuze adenomen hebben een gemiddelde grootte van 8,5 x 
6,5 cm, terwijl de aftnetingen van de 19 maligne villeuze adenomen hiervan gemid­
deld niet verschillen (8,9 x 7 cm). Ook de seimddelde afmetingen van de circu­
lair groeiende villeuze adenomen net carcinooii (11 χ 9 cm) zijn nauwelijks ver­
schillend van de afhetingen van de benigne circulaire adenonien (13 χ 9 cm) en 
zijn zelfs iets kleiner. De aftnetingen van de 10 circulair groeiende villeuze 
adenomen met carcinoom is vermeld in tabel 7. 
TABEL 7: CIRCULAIR GROEIENDE VILLEUZE ADENOMEN MET CHRCPIOOM, AANTAL = 10 
Patientennummer Aftneting in cm 
9 17 χ 11 
10 6 x 6 
35 15 x 10 
37 15 x 9 
40 8 x 8 
43 12 χ 12 
49 10 χ 8 
52 9 x 7 
61 11 χ 8 
62 12 χ 14 
Een verklaring voor het uitzonderlijke aantal reuzegrote, benigne villeuze ade­
nomen m onze reeks kan, althans gedeeltelijk uit de literatuur worden afgeleid. 
Veronderstelt men een trage groeiwijze voor het villeus adenoom (WELIN en ande­
ren, 1963, M0RS0N, 1976) en aanvaardt men de relatie tussen aftnetingen van het 
villeus adenoom en maligniteit, dan zou frequent voorkomen van een carcinoom te 
verwachten zijn bij langdurig bestaande grote villeuze adenomen. MUTO en anderen 
117 
(1975) vinden echter in hun reeks van 174 relatief kleine villeuze adenomen van 
meer dan 2 cm 52% carcinomen. Het is aannemelijk dat het kleine villeus adenoon 
waarin zich een carcinoom ontwikkeld heeft niet als villeuze tunor herkend wordt 
en derhalve onder de diagnose adenocarcinoom geclassificeerd wordt. 
In onze reeks is, mede gezien de vaak zeer lange anamnese een selectie van vil-
leuze adenomen geschied die duidelijk illustreert dat het villeus adenoom gedu-
rende vele jaren geheel benigne kan blijven. Anderzijds tonen de frequente en 
benigne "recidieven" na gefractioneerde excisies aan dat een recidief m e t persé 
een maligne ontaarding inhoudt. 
IV. SYMPTOMATOLOGIE EN' DIAGNOSTIEK VAM HET VILLEUS ADENOOM 
a. DUUR VAN DF KLACHTEN 
Het vaststellen van de duur van de preexistente klachten, te wijten aan de aan-
wezigheid var een villeus adenoom m het rectum kan in deze retrospectieve stu-
die slechts bij benadering geschieden. Het gaat hier immers om een uiterst sub-
jectief gegeven waarover alleen de patient zelf ons zou kunnen inlichten. Boven-
dien is het onzeker of de talrijke onderzoekers voldoende op de vraagstelling 
zijn ingegaan bij deze oude patientenpopulatie. Wij volstaan dan ook met het 
vernielden van de ons beschikbare gegevens waarbij tengevolge van de grote sprei-
ding in tijdsduur van de klachten een arbitraire onderverdeling gemaakt is in 
3 groepen. Bij 24 patiënten soreken wij van een xorte anamnese ondat de klachten 
minder dan 12 maanden aanwezig zijn. Twee er twintig patiënten hebben een mid-
dellange anamnese met een tijdsduur van 2 tot 5 jaar. De 16 patiënten tenslotte 
die langer dan 5 jaar klachten hebben, worden m een derde groep met lange anam-
nese ondergebracht. Van 1 patient (nr. 10) net een circulair eroeiend maligne 
ontaard villeas adenooir van 6 cm diameter is geen anamnese beschikbaar. 
Tabel 8 vermeldt de duur van de klachten bij 24 patiënten met een korte anamne-
se. Tevens worden de afmetingen van de tumoren alsmede de aanwezigheid van een 
carcinoom aangegeven. 
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TABEL 8: DUUR VAN DE KLACHTEN BIJ KORTE ANAMNESE 
AFMETING VAN DE TUMOREN 
BENIGNE OF MALIGNE TUMOREN, AANTAL = 24 
Patientennummer Duur Afrneting in cm B/M В = benigne 




































































































































































Uit bovenstaande tabel 8 blijkt meer dan alleen het subjectieve karakter van het 
bepalen van de tijdsduur van klachten veroorzaakt door een benigne tumor in het 
rectum. Rekening houdend met de vaak grote aftnetingen en de bijbehorende korte 
anamnese zullen een aantal van deze villeuze adenomen langdurig als "silent tu­
mor" aanwezig zijn geweest. Dit fenomeen wordt in de literatuur door meerdere 
auteurs (SWINTON en anderen, 1955, MUTO en anderen, 1975, MORSON, 1976) beschre­
ven. Waarschijnlijk zijn dan ook de 3 grote circulair groeiende tumoren in deze 
groep (nrs. 3, 11 en 52) gedurende jaren symptoomloos gebleven. Bij patiente 
nr. 5 werd de diagnose toevallig gesteld omdat de huisarts op vermoeden van een 
stress-incontinentia en prolapsus vaginae, patiente voor een specialistisch on­
derzoek instuurde. In deze groep van 24 patiënten met een korte anamnese treffen 
wij merkwaardigerwijs 8 carcinomen aan op een totaal van 19 in de hele serie. 
Het gaat hier om relatief kleine tumoren waarbij het achterhalen van de juiste 
diagnose ongetwijfeld bespoedigd werd omdat de patiënten, verontrust door recent 
opgetreden bloedverlies per anum medisch advies zochten. Bij patient nr. 19 
trad tot tweemaal toe een grote bloeding op. In de recente literatuur wordt te 
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weinig benadrukt dat het optreden van rood bloedverlies dikwijls een teken is 
van maligne ontaarding van een villeus adenoom. Het benigne villeus adenoom, in 
tegenstelling tot de bevindingen van TAKOLANDER (1977) bloedt meestal niet zoda-
nig dat de patient hierdoor verontrust wordt. Enige donkerbruine verkleuring var. 
de diarree, door de patiënten aangegeven als "staining at stools" wordt echter 
wel vaak genoteerd. Bij 3 patiënten (nrs. 27,44 en 50) vinden wij kleine villeu-
ze adenomen. Een transanale resectie van stukken adenoomweefsel werd in het re-
cente verleden verricht bij casus 44. De tumor in ziekteeeschiedenis nr. 50 be-
trof een klein gesteeld tubulo-villeus adenoon. 
In tabel 9 zijn de geeevens vermeld van de patiënten bij wie de tijdsduur var. de 
klachten tussen de 2 en 5 jaar ligt. 
TABEL 9: DUUR VAN DE KLAC4TEN BIJ MIDDELLANGE AFAMASE 
AFMETING, BENIGNE OF MALIGNE TUMOREN, AANTAL = 22 
Patientennimmer Duur Afheting in cm ΒΛ! В = benigne 



























































































































































De groep patiënten met een middellange anamnese (2 tot 5 jaar) bevat 22 patiënt-
en van wie 17 een benigne laesie hebben. De 5 malice tumoren zijn alle zeer 
groot, terwijl 4 ervan als circulaire tumoren worden geclassificeerd (nrs. 35, 
40, 49 en 62). In totaal vinden wij in deze groep 12 circulair groeiende tumoren 
(nrs. 6, 7, 14, 24, 35, 38, 39, 40, 48, 49, 51 en 62) Bij slechts 5 patiënten in 
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deze groep vinden wij kleine tumoren. Een analyse van de ziektegeschiedenis 
leert ons dat het hier gaat om gesteelde adenomen (nrs. 2 en 18) of restanten 
van adenomen na eerder verrichte transanale resecties (nrs.l, 22 en 23). 
De gegevens uit tabel 9 samenvattend moeten wij concluderen dat in onze serie 
patiënten noch de tijdsduur van de klachten noch de aftnetingen van de tumoren 
enige prognostische waarde hebben ten aanzien van het biologisch gedrag van het 
villeus adenoom. Een correlatie tussen grootte (ouderdom?) van het villeus ade-
noom en de kans op maligne ontaarding is niet aantoonbaar. Het reeds eerder ver-
melde feit dat onze serie van 26 reuzegrote villeuze adenomen "slechts" 10 car-
cinomen bevat, wijst eveneens in die richting. De vraag rijst derhalve of de in 
de literatuur aangegeven maligniteitskansen voor een villeus adenoom met beken-
de añneting ook gelden voor deze uitzonderlijk grote tumoren. Wij moeten deze 
vraag ontkennend beantwoorden, erop wijzend dat in onze serie niet uitsluitend 
de keuze van therapie een selectie van reuzegrote benigne tumoren heeft bewerk-
stelligd. In dit verband zij tevens opgemerkt dat NICOLOFF en anderen (1968) 
voor villeuze adenomen tot een diameter van 6 on (A3 tumoren) geen correlatie 
vinden tussen grootte en maligniteit. In 12 villeuze adenomen groter dan 6 en 
wordt door bovengenoemde auteurs 9 maal een carcinooir. gevonden. Ook PARKS en 
STUART (1973) vinden bij 6 grote circulair groeiende villeuze adenomen in een 
reeks van 30 villeuze adenomen slechts 1 carcinoom (Dukes A). De suggestie van 
MORSON (1980) dat de grootste tumoren uit onze serie in meer dan één opzicht af-
wijkende varianten zijn van het villeus adenoom, waarop "vuistregels" uit de li-
teratuur (zie hoofdstuk III) niet zonder meer van toepassing zouden zijn, maakt 
verder onderzoek naar het ontstaan en het gedrag van deze grote villeuze adeno-
men wenselijk. 
Bij analyse van de ziektegeschiedenissen vinden wij tenslotte 16 gevallen waar-
bij de tijdsduur van de klachten minstens 5 jaar bedraagt. 
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TABEL 10: DUUR VAN DE KLACHTEN BIJ ZEE« LANGE ANAMNESE 
AFMETING VAN DE TUMOREN, BENIGNE OF MALIGNE TUMOREN, AANTAL = 16 
Patientennummer Duur Aftaeting in en B/M В = benigne 
















































































































De patiënten met een zeer lange anannese hebben op enkele uitzonderingen na gro-
te tot zeer grote tumoren. Slechts bij 5 patiënten (nrs. 55, 56, 57, 58 en 63) 
waarbij in het verleden een transanale excisie verricht werd, vinden wij kleine 
adenomen. De beschikbare gegevens laten ons in onzekerheid of hier sprake is van 
rest-adenoomweefsel ofwel van recidieftiCTOrei. De nrs. 4, 9, 13, 15, 20, 29, 37, 
43, 45 en 61 verwijzen naar circulair groeiende reuzegrote villeuze adenonen. 
In deze 16 gevallen van zeer large anamnese treffen wij slechts 5 caremomen aan 
(nrs. 9, 37, 43, 55 en 61). 
Bij veel patiënten uit deze laatste groep met extreem lange klachtenduur werd 
de ware aard van de aandoening pas in een zeer laat stadium ontdekt. Niet zelden 
helaas hadden zij reeds veel eerder om medische c.q. specialistische hulp ver-
zocht. De diagnose van villeus adenoma recti had, in theorie althans, op een 
veel eerder tijdstip kunnen worden gesteld indien geen vertraging was opgetre-
den door "medische missers". Op het scala van proctologische en/of gastroentero-
logische kwalen, waarvoor deze patiënten wisselend langdurig werden behandeld, 
wordt nader ingegaan. 
Uit de aard van de klachten waarvoor patiënten medische hulp vragen is in alle 
gevallen duidelijk af te leiden dat een aandoening van het rectum of colon aan-
wezig is. De klachten wijken niet af van het gebruikelijke patroon bij rectum-
tumoren. Uit de ons beschikbare gegevens is helaas m e t met zekerheid te dis-
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tilleren of de huisarts, geconfronteerd met de klachten van patient in eerste 
instantie zelf een poging tot behandeling heeft ondernomen, dan wel de patient 
snel heeft doorverwezen. Dat ondanks specialistische benoeiems de juiste diag­
nose in een groot aantal gevallen pas in tweede instantie gesteld is, verdient 
nadere toelichting. 
Bij ЗА patiënten wordt in aansluiting op een eerste gericht onderzoek van de 
anpulla recti (rectaal toucher en rectoscopie vaak oncler narcose verricht) de 
diagnose correct gesteld. De ziektegeschiedenissen geven aan dat bij 9 patiënten 
ook na een soms herhaald en gericht onderzoek van de ampulla de juiste diagnose 
niet aan het licht komt. In dit verband moet benadrukt worden dat zowel "het 
over het hoofd zien" van de rectumtumor bij rectoscopie, alsmede de negatieve 
bevindingen bij het röntgenonderzoek van het colon meemaals misleidend zijn 
geweest. De patiënten worden aanvankelijk symptomatisch behandeld (antidiarrhei-
ca) of krijgen een aspecifiek colitis dieet. Deze aanvankelijk gemiste diagnosen 
komen pas later aan het licht nadat door het aanhouden of verergeren van de 
klachten het onderzoek wordt herhaald of uitgebreid. 
Bij een derde groep patiënten, 17 in getal, wordt ondanks herhaald specialist-
isch onderzoek de oorzaak van het lijden gedurende vele jaren niet herkend. De 
patiënten en hun ve-tieende aandoeningen worden in tabel 11 aangegeven. 
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TABEL 11: VERKEERD1; DIAGNOSE BIJ 17 PATIENTEN 








































Niet zelden is een acute decompensatie en/of collaps op basis van stoornissen in 
de water- en mineralenhuishouding aanleiding geweest tot een spoedopname. Dat in 
een aantal gevallen ook dan nog het villeus adenoom niet wordt ontdekt, is te 
wijten aan de ernst van de circulatoire dysfunctie waarvoor een agressieve re-
suscitatie, meestal door de internist verricht, is vereist. Vijf patiënten 
(nrs. A, 37, 39i АО en A3) worden met een collaps c.q. coma aangeboden aan de 
eerste hulp afdeling van het ziekenhuis. Dat secundaire symptomen veroorzaakt 
door de ernst van het depletiesyndroom wel zeer de aandacht kunnen afleiden van 
het villeus adenoom bewijzen de ziektegeschiedenissen nrs. 20, АО en Al, waarbij 
abusievelijk een psychiatrische opname geschiedde, waarvan 1 patient met elec-
troahock-therapie werd behandeld. 
Wanneer de aandacht van de onderzoeker afgeleid wordt door bijkomende hinder­
lijke aandoeningen in het perianale gebied (anusfissuren, fistels, aambeien of 
anusprolaps) is de kans reëel dat het villeus adenoom zelfs bij het bestaan van 
een tumorprolaps niet wordt ontdekt. Bij 7 patiënten vermeldt de anamnese een 
langdurige behandeling voor "aambeien", terwijl toch in 5 gevallen een duide-
lijke tumorprolaps aanwezig is geweest. Hoewel in een aantal gevallen wel dege-
lijk een echte haemorrhoïs aanwezig zal zijn geweest, wordt dit slechts in 
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1 ziektegeschiedenis expliciet vermeld. 
Uit voorgaande tabel 11 moge blijken dat de lokalisatie van het villeus adenoom 
op "vingerafstand" van de onderzoeker geenszins garantie biedt voor het vlot 
stellen van de juiste diagnose. 
Zoals reeds in hoofdstuk III aan de hand van literatuurgegevens werd aangeduid, 
kan juist het villeus adenoom met zijn typische vlakke groeiwijze in het rectum 
ook bij een gericht en specialistisch onderzoek van de ampulla recti langdurig 
onopgemerkt blijven. De kans is hierbij groot dat de klachten van de patient 
worden toegeschreven aan al dan niet vermeende aandoeningen van hoger gelegen 
delen van de tractus digestivus of aan banale heelkundige aandoeningen van het 
anale kanaal. 
b. AARD VAN DE KLACHTEN 
b.l. DIARREE, SLIJK- EN BLOEDVERLIES 
Een veranderd defaecatiepatroon met diarree, slijm- en bloedverlies zijn klas-
sieke symptomen die de aanwezigheid van een epitheliale tumor in het rectum 
kenmerken. In de meeste publicaties wordt het optreden van slijmverlies bij de 
patient, al dan niet samen met de ontlasting als eerste symptoom van een villeus 
adenoom genoteerd. Toch zal de patient veelal pas dan om medische hulp verzoeken 
als hij door een hinderlijke en frequente diarree geplaagd wordt. Dit laatste 
symptoom wordt door de meeste van onze patiënten als hoofdklacht naar voren ge-
bracht. Over het algemeen ziet men het slijmverlies bij het kleine villeus ade-
noom op de voorgrond staan, terwijl de diarree eerder kenmerkend is voor grote 
laesies. In onze reeks gaven 29 patiënten als meest hinderlijke klacht het 
slijmverlies aan, frequent en onafhankelijk van de defaecatie. Vier en dertig 
patiënten werden het meest gehinderd door een overvloedige diarree waarvan de 
frequentie in enkele gevallen tweemaal per uur bedroeg. In één geval (patient 
nr. 48) bedroeg de hoeveelheid rectaal vochtverlies per dag 5000 cc. 
Zoals reeds eerder is opgemerkt, staat in onze reeks van patiënten het bloed-
verlies per anum niet bovenaan op de symptomenlijst. Dit is in tegenstelling 
met de bevindingen van TAKOLANDER (1977) en CHIÙ en SPENCER (ІЭ^в). In de serie 
van eerstgenoemde zijn niet veel tumoren groter dan 6 cm diameter, terwijl bij 
laatstgenoemde auteurs 61% van 331 villeuze adenomen zelfs kleiner zijn dan 
3 cm. In beide reeksen worden de adenomen in ongeveer de helft van de gevallen 
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door middel van transanale procedures verwijderd of door middel van een coloto-
mie. 
Wij zijn van mening dat gesteelde of kleine villeuze adenomen eerder aanleiding 
geven tot bloedverlies dan de grote sessiele adenomen uit onze serie. Bij ana-
lyse van de 29 ziektegeschiedenissen waarbij nader op het bloedverlies wordt in-
gegaan, worden A patiënten gevonden die zelden of nooit bloedverlies per anum 
hadden vastgesteld. Twee en twintig patiënten hebben regelmatig een gering 
bloedverlies dat meestal in de anamnese wordt aangegeven als "staimnp· at 
stools". In deze groep vinden wij 12 maligne ontaarde villeuze adenomen. Hae-
morrhagische bloedingen worden slechts bij 3 patiënten gevonden van wie 2 een 
invasief groeiend carcinoom blijken te hebben. 
Uit de ons beschiKbare gegevens kunnen wij slechts vaststellen dat bij het be-
nigne villeus adenoom het bloedverlies m e t als belangrijk symptoom opduikt, 
terwijl bij IA van de 19 carcinomen uit onze serie "regelmatig" tot "verontrus-
tend" bloedverlies genoteerd wordt. Bij 8 van deze carcmoompatienten met korte 
anamnese wordt het ontdekken van het villeus adenoom mede door dit symptoom be-
spoedigd. 
b.2. TUMORPROLAPS 
Gezien de aftnetingen van vele adenomen en de distale ligging in het rectum is 
het niet verwonderlijk dat bij physisch-diagnostisch onderzoek in 11 gevallen 
een duidelijke tumorprolaps wordt gevonden. Vijf van deze patiënten werden 
echter voordien gedurende lange tijd behandeld voor aanbeier. Terloops zij hier 
opgemerkt dat bij histologisch onderzoek van prolaberend villeus adenoomweefsel 
of van losse fragmenten zelden een maligniteit wordt gevonden. 
b.3. GEWICHTSVERLIES EK STOORNISSEN IN DE WATER- EN ELECTROLYTEVHUISHOUDING 
Langdurig en extreem vochtverlies uit het rectum kan oorzaak zijn van ernstig 
gewichtsverlies, dehydratie en ernstige stoornissen in de electrolytenhuishou-
ding. De chirurgische statussen van onze patiënten geven helaas over de omvang 
van deze afwijkingen slechts sunmiere informatie. Bij 7 patiënten (nrs.16, 24, 
26, 29, 45, 47 en 48) wordt melding gemaakt van gewichtsverlies zonder dat in 
alle gevallen exacte cijfers hieromtrent beschikbaar zijn. Eenmaal (nr. 26) be-
treft het een villeus adenoom met maligne ontaarding waarbij de patient 14 kg 
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was afgevallen in een periode van 2 jaar. Fin patiente (nr. 29) verloor 21 kg 
aan lichaamsgewicht. Dat in deze gevallen niet altijd reuzegrote villeuze ade-
nonen worden aangetroffen, bewijzen de ziektegeschiedenissen nrs. 16 en 47 waar-
bij tunraren van respectievelijk 5 x 6 c m e n 3 x 3 c m worden gemeten. 
Voor wat betreft het voorkomen van electrolytenstoomissen vermelden wij alleen 
de laboratonumgegevens die verzameld werden bij aankomst van de patient in het 
ziekenhuis, met andere woorden voordat een behandeling werd ingesteld. De ons 
beschikbare waarden worden in de uittreksels van de ziektegeschiedenissen opge-
nomen. Bij 13 patiënten (nrs. 4, 6, IA, 15, 20, 24, 25, З?, 39, 40, 43, 48 en 
62) wordt een duidelijke tot ernstige bypokalieme vastgesteld Niet achterhaald 
kon worden of in al deze ziektegevallen tevens een hyponatnemie, hypochloremie 
en uraemie aanwezig waren. 
Bij inzage van de ziektegeschiedenissen nrs. 4, 20, 37, 39, 40, 43 en 48 menen 
wij te mogen concluderen dat bij deze 7 patiënten het ziektebeeld, veroorzaakt 
door ernstige vocht- en electrolytendepletie, beantwoordt aan het syndroom van 
McKITTRICK-WHEELOCK. Bij deze patiënten net zeer grote villeuze adenomen werd 
in 6 gevallen het syndroom gedurende lange tijd niet herkend. Slechts m één ge-
val (nr. 48) kan gewezen worden op een "patient delay" daar deze 58-jarige vrouw 
met een vermeende urineincontinentie pas op een laat tijdstip om medische hulp 
durfde verzoeken. 
Warneer het ziektebeeld, veroorzaakt door het villeus adenoom, gecoirpliceerd 
wordt door ernstige stoornissen in de water- en electrolytenhuishoudmg, ziet 
men vaak dat de patient aangeboden wordt als een "intern spoedgeval". Soms ech-
ter zal pas na opname in het ziekenhuis het ziektebeeld culmineren tot een ur-
gentie. Waarschijnlijk is dan gedurende jaren een wankel evenwicht aanwezig ge-
weest waarbij de patient door een excessief vocht- en zoutgebruik het acute ge-
beuren (collaps, coma) kon uitstellen. Bij het optreden van banale intercurren-
te infecties (griep, enteritis) of bij de voorbereiding voor röntgenonderzoek 
(IVP, colon) treedt de tot dan toe asymptomatisch gebleven deficiëntie ineens 
als acuut beeld op de voorgrond. 
b.4. BIJKOMENDE SYMPTOMEM 
Aspecifieke symotomen zoals tenesmi ad anum, defaecatiedrang en het gevoel van 
een onvolledige evacuatie van faeces, worden af en toe in onze serie gezien. 
Slechts viermaal wordt een constipatie waargenomen. 
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V. WAARDE VAN HET PHYSISCH-DIAGNOSTISCH ONDERZOEK 
In hoofdstuk III.7, werd al gewezen op het feit dat het villeus adenoom bij rec-
taal toucher in 25 tot 80% van de gevallen niet herkend wordt. Ook bij een ge-
richt onderzoek met behulp van de rectoscoop kan de tumor tot in 30% van de ge-
vallen miskend worden. Tengevolge van het ongebruikelijke verwijzingspatroon 
voor de patiënten in onze serie kan niet meer achterhaald worden hoeveel fout 
negatieve onderzoeken oorspronkelijk zijn geschied. Belangrijker is het echter 
om na te gaan of het physisch-diagnostisch onderzoek enige waarde heeft voor 
het opsporen van een maligne ontaarding. Zoals eerder vermeld geeft de litera-
tuur (EWING, 1950, GOLIGHER, 1975, MASON, 1977) hierbij aan dat het vinden van 
een induratie en/of ulceratie in de tumor belangrijke criteria zijn. In onze 
serie van 19 maligne ontaarde villeuze adenomen stelt MASON, na uitvoerige pal-
patie van de tumor, in 11 gevallen de diagnose carcinoom. Dit wordt bevestigd 
door histologisch onderzoek van de resectiepreparaten. 3ij 3 patiënten echter 
wordt de diagnose carcinoom pas gesteld als gevolg van het optreden van techni-
sche moeilijkheden tijdens de mucosectomie. Een vriescoupe onderzoek, verricht 
tijdens de operatie, levert bij 2 andere patiënten de diagnose carcinoom op. 
Bij nog eens 2 patiënten wordt een invasief groeiend carcinoom pas ontdekt na 
uitgebreid pathologisch-anatomisch onderzoek van de paraffinecoupes. Het optre-
den van lokale recidieven is tenslotte bij 1 patient het moment waarop de ma-
ligne aard van de villeuze tumor wordt gevonden. 
Bovenstaande opsomming verdient nauwelijks enige toelichting. Het is duidelijk 
dat in deze 8 gevallen aan de elementaire principes van oncologische tumorbe-
handeling afbreuk is gedaan door een overwaardering van de physische diagnos-
tiek. De gerichte palpatie van een villeus adenoom, ook als dit door een "pro-
fessional" geschiedt, is zeer subjectief en blijkt een onbetrouwbaar diagnosti-
cum te zijn voor het vaststellen van maligne ontaarding in een villeus adenoom. 
VI. WAARDE VAN DE BIOPSIE 
Bovenstaande conclusie ten aanzien van de waarde van het physisch-diagnostisch 
onderzoek geldt evenzeer voor de incisie-biopsie. In de literatuur worden per-
centages aan fout negatieve biopsieën aangegeven die variëren van 7 tot 52%. 
De in paragraaf V. van dit hoofdstuk vermelde 8 gevallen van villeus adenoom 
met miskende maligne ontaarding, illustreren op eenzelfde wijze het volstrekt 
onbetrouwbare karakter van incisie-biopsieën bij deze tumoren. Histologisch on-
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derzoek kan hoogstens een carcinoom aantonen, doch nooit uitsluiten. In dit ver-
band ervaren wij de conclusie van CFIU en SDEKCER (1978) die 376 villeuze adeno-
men analyseren als zeer schokkend en onverantwoord. Deze auteurs stellen dat 
"...biopsy of villous lesions is 97 percent accurate if one includes carcinoma 
in situ in the benign group . .". 
Het gevaar is niet denkbeeldig dat de chirurg die slechts incidenteel wordt ge-
confronteerd met villeuze adenonen, gesteund door deze apodictische uitspraak 
afkomstig uit de Mayo Clinic, een inadequate behandeling instelt. 
Het zij hier nognaals heroaald dat de enig verantwoorde biopsie van een villeus 
adenoom de totale excisie van de laesie is. 
VII. SAMENGAAN VAN VILLEUZE ADENOMEN EN TUM04EN ELDERS IN HET COLON 
Talrijke publicaties wijzen op de dwingende noodzaak om bij patiënten met een 
villeus adenoom het gehele colon nauwgezet te onderzoeken op het gelijktijdig 
voorkomer van neoplasmata. In 5 à 40% van de gevallen zal men additionele tumo-
ren (adenoom, carcinoom) ontdekken, zodat terecht kan worden gesproken van een 
instabiele mucosa bij de patient met een villeus adenoom. 
Ir alle 63 ziektegeschiedenissen zijn voldoende gegevens voorhanden die ons een 
indruk geven over de frequentie van synct-rone en "retachrone" colontumoren bij 
onze patiënten. Bij patient nr. AA vermeldt de anamnese een rechter hemicolec-
tomie die verricht werd voor een coecumcarcinoom. Het voorkomen van coloncarci-
nomen in onze reeks villeuze adenomen wordt weergegeven in tabel 12. 
TABEL 12· VOORKOMEN VAN COLONCAPCINOMEN BIJ PATIENTEN MET EEN BENIGNE VILLEUS 
ADENOOM VAN "ET RECTUM 
AAKTAL PATIENTEN = 6, AANTAL CARCINOMEN = 8 
Periode Patientennummer Lokalisatie Tijd 
Voorgeschiedenis A4 coecum 8 jaar eerder 




Later 6 descendens 5 jaar later 
20 rectosigmoid 3j jaar later 
38 rectosigjnoïd 9 jaar later 
Bij de patiënten nrs. 20 en 38 waren op de coloninloopfoto's, gemaakt in de pe-
riode van de transsphincteriache benadering geen colontumoren zichtbaar. Het 
stenoserend sigjnoïdcarcinoom in casus 20 betrof een goed gedifferentieerd ade-
nocarcinoom waarin villeuze componenten werden aangetroffen. Bij revisie 
(GOWING) van de coupes van het met behulp van een mucosectomie verwijderd vil-
leua adenoom kon geen spoor van invasieve groei worden ontdekt. Bij patient 
nr. 6 vertoonde het röntgenonderzoek van het colon, genaakt na ontslag uit het 
ziekenhuis, geen afwijkingen zodat wij ook dit carcinoom als metachroon willen 
bestempelen. Ten tijde van de transsphincterische ingreep werd bij diezelfde 
patient (nr. 6) echter verzuimd om colonfoto's te vervaardigen. Het gelijktijdig 
aanwezige signoldcarcinoom werd pas ontdekt toen in de postoperatieve periode 
een obstructie-ileus optrad. 
Een diep infiltrerend en circulair groeiend colon ascendenscarcinoom (lengte 
4,5 cm, omtrek 7,5 cm) bij patient nr. 59 werd gevonden toen de patient bij po-
liklinische controle klachten uitte van bloedverlies uit de colostomie. Op de 
eerder gemaakte röntgenopname van het coecum was het carcinoon tengevolge van 
verontreiniging van het colon niet zichtbaar. 
Ook bij patient nr. 7, die gelijktijdig met het benigne villeus adenoom 2 co-
loncarcinomen had, was slechts 1 carcinoom op de foto's afgebeeld. 
Uit het voorkomen van 8 coloncarcinomen bij 6 patiënten met een benigne villeus 
adenoom moeten wij concluderen dat patiënten met villeuze adenomen gerangschikt 
dienen te worden in de risicogroep voor wat betreft het voorkomen van coloncar-
cinomen . 
De opmerkelijke vaststelling tenslotte dat 3 op de A gelijktijdig voorkomende 
coloncarcinomen laat werden ontdekt door het achterwege laten van, of het ver-
trouwen op een inadequaat röntgenonderzoek, stemt tot nadenken. Deze gemiste 
carcinomen onderstrepen de grote verantwoordelijkheid van de clinicus én de 
röntgenoloog in de diagnostiek bij de patient net "colonpoliepen". 
Ter meerdere illustratie van bovenstaande conclusies vermelden wij dat bij 13 
patiënten gezamenlijk 19 benigne neoplasmata van het colon werden vastgesteld. 
De lokalisatie van deze netachrone tumoren alsmede de histologische kenmerken 
staan ons toe in al deze gevallen te spreken van echte nieuwvormingen en niet 
van lokale recidieven. 
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VIII. RESULTATEN VAN DE HEELKUNDIGE BEHANDELING 
a. METHODIEK VAK HET NACTOERZOEK 
In de literatuur vinden wij geen exacte informatie hoe het patiënten vergaat na 
een transsphinctensche benadering van het rectum. Over de chirurgische proble-
men in de postoperatieve periode alsmede over de verwachtingen op de lange duur 
zijn slechts summiere gegevens beschikbaar. 
De analyse van 63 transsphinctensche ingrepen is een eerste aanzet om de pro-
blematiek, eigen aan de verschillende typen van deze naar MASON genoemde opera-
ties, te belichten. Onze belangstelling is hierbij speciaal gericht op het voor-
komen en op de aard van vroege complicaties en op het optreden van lokale reci-
dieven in geval van maligne ontaarde villeuze adenomen. Over de uiteindelijke 
functie van de anale sphincters blijft de informatie zeer summier en subjectief. 
De duur van het naonderzoek is de tijd tussen de operatiedag en de dag waarop 
de laatste poliklinische controle is verricht, c.q. de dag waarop de patient 
overlijdt. 
Bij alle in leven zijnde patiënten werd mondeling geïnformeerd naar de graad 
van continentie. Tevens werden een rectaal toucher en een rectoscopie verricht. 
Een oordeel ontrent het curatief of palliatief karakter van de ingreep werd ge-
vormd op basis van de verslagen van het pathologisch-anatomsch onderzoek. 
Bij carcinoompatienten werd de excisie als incompleet aangemerkt wanneer, bij 
ontbreken van infomatie hieromtrent in de verslagen, een recidief (lokaal of 
op afstand) optrad. 
Aan de uitkomsten van deze analyse kan, gezien de beperkingen van een retro-
spectieve studie, geen absolute betekenis worden toegekend. Ongetwijfeld zijn 
een aantal complicaties, dysfuncties van de sphincters, recidieven en nieuwe 
tumoren buiten onze registratie gebleven. De resultaten dienen derhalve te wor-
den gezien als minimale waarden. Tenslotte realisere men zich dat de resultaten 
te bereiken door eer, terzake minder ervaren chirurg dan MASON, wellicht ongun-
stiger zullen zijn. 
b. INDELING NAAR TYPE VAN OPERATIE 
De verschillende types van operaties uitgevoerd bij 63 patiënten worden gerang-
schikt in tabel 13. Vier en vijftig maal werd gekozen voor een lokale excisie 
van het adenoom. In deze categorie hadden 14 patiënten een maligne ontaard vil-
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TABEL 14: RESULTATEN VAN DE LOKALE EXCISIE VAN DE RECTUMWAND 
Nr. 




























































3 x 3 
s t e e l 
4 x 1 
s t e e l 
1,5x1,5 
5 x 6 
7 x 7 
5 x 4 
1 x 1 
s t e e l 
5 x 5 
5 x 5 
5 x 5 
4,6x 3,2 
8 x 3 
6,5x 4,5 
3,5x 2 
s t e e l 
10 xl2 
17 xlO 
10 χ 8 
2 x 2 
s t e e l 
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ж zie tabel 18 










































leus adenoom. Een uitgebreide abdonino-perineale ingreep met transsphincten-
sche anastomose werd bij 9 patiënten verricht. In deze reeks vinden wij 5 car-
cinomen. 
TABEL 13: INDELING NAAR TYPE VAN OPFRATIE 
Lokale excisie 
Abdomino-penneale excisie 
- excisie van de rectumwand 
- segjnentresectie 
- mucosectomie 
- abdominale resectie met trans-
sphincterische anastomose 








с. HFSULTATEN VAN DE LOKALE EXCISIE VAN DE RECTlMi/A^T) 
Een lokale excisie van de rectumwand werd verricht bij 24 patiënten (tabel 14). 
Wij vinden in deze proep 6 gesteelde benigne villeuze adenonen. Bij deze rela-
tief kleine tumoren is de lokale excisie van de rectumwand een goed bruikbare 
techniek. Op één eenng wondinfect na was het postoperatieve beloop bij deze 
6 patiënten ongestoord. Algemene coirplicaties deden zich niet voor. De functie 
var de anale sphincters wordt in de ziektegeschiedenissen aangemerkt als 
"norrral" tot "fairly nomai". Wanneer wij rekening houden met de geringe om-
vang van deze tumoren, met de aanwezigheid van een steel en net (je loKalisatie 
in het rectum (3 keer op 15 cm van de anus, 2 keer op respectievelijk θ en 6 
en, 1 keer op 3 ar) zijn alternatieve behandelwijzen voorhanden er meer ver­
kieslijk. Een lape voorste resectie (al of m e t met het EEA-apparaat) of een 
endoscopische polypectomie verdiener hier onze voorkeur. 
Voor wat betreft de overige 12 benigne laesies uit deze categorie, dient opge­
merkt te worden dat, althans in theorie, bij 8 patiënten (nrs. 16, 22, 28, 32, 
46, 48, 57 en 59) eveneens een lage voorste resectie kan worden overwogen. Bij 
al deze villeuze adenomen lag de ondergrens van de tumor ofwel in het middel-
ste eenderde gedeelte van het recturr, óf op de grens van midden en onderste 
eenderde gedeelte. De villeuze adenomen bij de patiënten nrs. 48 en 59 lagen 
op + ^ cm van de anus, zodat volgens de recente literatuur (G0LIG4ER, 1979, 
KIRKEGAARD en anderen, 1979) het EEA-apparaat noodzakelijk is om op deze hoog-
te nog een lage anastomose te kunnen vervaardigen. Bij patiente nr. 48 werd de 
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aanvankelijk als mucosectomie opgezette operatie tengevolge van technische moei­
lijkheden gewijzigd in eer. wandexcisie van het rectum. Een en ander geschiedde 
moeizaam. In de dagen na de operatie trad een necrose van het rectum op met fae-
cale peritonitis waaraan patiente overleed. 
Een indicatie voor de toepassing van de lokale wandexcisie van het rectum kunnen 
wij vinden in de lokalisaties van de tumoren nrs. 38 en 63. De ondergrens van 
deze benigne tumoren was gelegen op 6 cm van de anus. Ook patiente nr. 51 waar­
bij het villeus adenoom zich naar distaal uitbreidde tot bij de linea dentata, 
is zoals blijkt uit de lange tumorvrije periode (7χ jaar) met deze techniek ade­
quaat behandeld. 
Betreffende de carcinomen r.rs. 19 en ЗА kan worden opgemerkt dat de lokalisatie 
in het rectum (respectievelijk op 3 cm en 7 cm van de anus) een meer gebruike·» 
lijke sphinctersparende resectie wellicht onmogelijk maakte. Ondanks het feit 
dat mijns inziens in beide gevallen een onaanvaardbaar krappe excisie verricht 
werd, naken het uitblijven van lokale recidieven na 5J jaar en 2j- jaar het aan­
nemelijk dat de excisie radicaal is geschied. Dat een lokale excisie echter in 
de behandeling van maligne ontaarde villeuze adenomen een riskante ingreep is, 
wordt aangetoond in de ziektegeschiedenissen nrs. 30, 49 en 55. Korte tijd na 
de transsphincterische excisie ontstonden uitgebreide lokale recidieven en me-
tastasen op afstand. Alle vijf bovengenoemde carcinomen hadden dezelfde graad 
van diepteinvasie (Dukes A). 
Uitzonderlijk is de ziektegeschiedenis nr. 41 waarbij, ondanks het aantonen van 
een invasie in de lymfevaten, patient na 41 jaar nog geen tekenen van lokale 
tumoruitzaaiing heeft. 
De bereikte resultaten buiten beschouwing latend moeten wij toch vaststellen, 
dat mede gezien de huidige mogelijkheden van automatische naadtechniek, slechts 
in 4 gevallen (nrs. 12, 38, 51 en 63) een goede indicatie aanwezig was om de 
transsphincterische excisietechniek toe te passen. Bij 12 patiënten (nrs, 2, 5, 
16, 22, 23, 28, 32, 44, 46, 50, 57 en 59) zou een chirurg, minder ervaren dan 
MASON, beslist kiezen voor een transanale excisie of voor een lage voorste re-
sectie met gebruik van automatische hechtapparatuur. Wij vinden, ondanks de goe-
de resultaten bereikt bij de patiënten nrs. 19, 34 en 41, de gevolgde procedure 
bij de maligne adenomen nrs. 30, 48, 49 en 55 gevaarlijk. 
De lokale wandexcisie van het rectum is een goede techniek voor de chirurgische 
behandeling van niet gesteelde en kleine villeuze adenomen in het distale een-
derde gedeelte van het rectum. Of deze techniek bestaansrecht verdient bij de 
lokale excisie van kleine carcinomen is echter zeer twijfelachtig. 
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TABEL 15: RESULTATEN VAN DE SEGMENTRFSECTIE VAN HET RECTUK 
Tumorgegevena Conpl icat ies Path.Anat. Naonderzoek 
Nr. M/V Leef- Aftn.in cm Afstand БЖ Lokaal Algemeen Conpl.Incompl. Duur Cont. Lokale Bev. 
P a t . t i j d t o t anus Cur. P a l l . 
В - - + A mnd. goed 
M + 2 jr.-)· goed l o k . r e e . 
na 10 mnd. 

















•f overleden patiënten 
d. RESULTATEN VAN DE SEGMENTRESECTIE VAN HET RECTOM 
Een segnentresectie van het rectum werd verricht bij 3 patiënten (tabel 15). In 
deze 3 gevallen wordt duidelijk dat de lokale transsphinctensche excisie van 
deze tumoren een onjuiste keuze is geweest. De beniejie tuiror (patient nr.8) lag 
geheel m het proximale eenderde gedeelte van het rectum (14 cm van de anus), 
zodat een lage voorste resectie zonder meer aargewezen is. Bij de patiënten nrs. 
52 en 53, waarbij reeds preoperatief de maligne aard van de tumor herkend was, 
zijn meerdere foute beslissingen aan te wijzen, die een wrange herinnering aan 
de heroïsche begintijd van de rectumchirurgie oproepen. 
Een groot ulcererend slijmvormend adenocarcinoom werd bij patient nr. 52 door 
middel van een "open tube resection" verwijderd. Het carcinoom infiltreerde 
naar distaal in de submucosa van het anale kanaal. Een uitgebreid lokaal reci-
dief, dat binnen 10 maanden het grootste gedeelte van het rectum en het anale 
kanaal obstrueerde, was voor de behandelend chirurg elders aanleiding om alsnog 
een palliatieve rec^umamputatie uit te voeren. 
Bij patient nr. 53 bestond naast een zeer groot (9,5 x S cm) natig gedifferen-
tieerd adenocarcinoom van het rectum tevens een extralum-nale gedeeltelijk ne-
crotische tumomassa (diameter 5 cm). Ook hier werd een tumorinvasie in net ana-
le kanaal vastgesteld. De perirectale tumor die vastzat aan de linker laterale 
bei<kenbodepi brak open tijdens de mobilisatie van het rectum. Tot overmaat van 
ramp werd de linker ureter afgebonden. De patient die deze sphinctersparende 
ingreep slechts 7 dagen overleefde, bezweek aan de symptomen van een irreversi-
bele shock. 
De hierboven venrelde sinistere details van beide ingrepen mogen een waarschu-
wing zijn voor de chirurg die meent de segnentresectie van het rectum in het 
spectrum van de behandelingsmethoden voor het rectumcarcmoom te moeten oonemen. 
Het gevaar is niet denkbeeldig dat de publicaties van MASON de chirurg verleiden 
tot het verrichten van een sepnentresectie in gevallen waar een lokale wandexci-
sie om technische of oncologische redenen m e t haalbaar is. 
Hoewel 4AS0N (1977) in zijn publicatie: "Transsphincteric surgery for lower rec-
tal cancer" de open sesjnentresectie voor carcinomen met een invasieve groei in 
beide spierlagen van het rectum als goede therapie aangeeft, dient dit beslist 
te worden afgewezen. 
De opmerking in bovengenoemde publicatie (pag. 85) dat: "...Cancers situated in 
the lowest third of the rectum require opening of the anal canal ..." getuigt 
van een weinig oncologische chirurgische instelling. 
Voor de behandeling van benigne tumoren onder het niveau waarop een lage voorste 
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s zie tabel 18 
{ overleden patiënten 
reaectie nog haalbaar is, kan indien de aftnetingen van de tumor geen lokale ex-
cisie toelaten, een segnentresectie van het rectum worden overwogen. Voor malig-
ne tumoren die niet in aanmerking komen voor een lokale excisie, is ook de seg-
mentresectie niet aanvaardbaar. 
e. RESULTATEN VAN DE MUCOSECTOMIE 
Bij 27 patiënten werd een mucosectomie van het rectum verricht waarbij meest 
zeer grote villeuze adenomen werden verwijderd. Slechts 7 patiënten hadden rela-
tief kleine villeuze adenomen. In de periode voorafgaand aan de transsphincte-
rische benadering van het rectum ondergingen 2 patiënten (nrs. 17 en 21) dia-
thermische polypectomieën. In tabel 16 zijn de gegevens betreffende deze cate-
gorie bijeengebracht. 
Het postoperatief beloop bij deze groep patiënten wordt gekenmerkt door een 
groot aantal lokale complicaties. Bij 13 patiënten trad een strictuur van het 
rectum op, veroorzaakt door het niet of onvolledig sluiten van het mucosadefeet, 
ontstaan na de excisie. Een langdurige dilatatie van het rectum kon het optreden 
van deze invaliderende verwikkeling niet verhinderen. 
Bij 3 patiënten vonden wij een faecale fisteling ondanks het feit dat bij 2 pa-
tienten een naadontlastende colostcmie was aangelegd. 
Als bijkomstige lokale complicatie worden enkele malen wondinfecties en wond-
dehiscenties gezien. De uiteindelijke functie van het sphincterapparaat wordt, 
zoals blijkt uit de ziektegeschiedenissen nauwelijks beïnvloed door het optre-
den van bovengenoemde lokale verwikkelingen. In hoeverre echter eer. strictuur 
bij deze patiënten een gunstige bijdrage heeft geleverd in het begrip "conti-
nentie" is niet te achterhalen. 
Gezien de hoge leeftijd van de meeste patiënten in deze groep is het aantal en 
de ernst van de algemene verwikkelingen gering te noemen. 3ij deze uitgebreide 
lokale ingrepen zal men er verstandig aan doen een colostomie aan te leggen. 
De morbiditeit echter die ontstaat tengevolge van het aanleggen en opheffen van 
een colostomie, kan niet worden verwaarloosd. Viermaal werden heelkundige ver-
wikkelingen van de colostomie genoteerd die bij 13 patiënten was aangelegd. 
Op de vraag of de mucosectomie bij de behandeling van het maligne ontaarde vil-
leus adenoom van waarde is, moet op grond van voorliggende gegevens ontkennend 
worden geantwoord. Bij geen van de 6 carcinoompatienten werd een volledige tu-
morexcisie verricht. Slechts 1 patient (nr. 9) bij wie een incomplete excisie 
geschiedde, vertoont lange tijd nadien (9т jaar) nog geen tekenen van lokaal 
1A0 
recidief. In dit geval is achtergebleven tumorweefsel waarschijnlijk door de 
diathermische excisie van de mucosa vernietigd. Het vooralsnog uitblijven van 
lokale recidieven bij de oatienten nrs. 61 en 62 kan te wijten zijn aan de korte 
duur van de nacontrole (10 maand en 1 jaar). 
Dat bij 19 van de 21 benigne villeuze adenomen wel een totale excisie van de 
laesie kon geschieden, mag geen aanleiding zijn tot optimisme. Immers het benig­
ne karakter van deze grote tumoren kan met behulp van preoperatieve diagnostie­
ken niet met zekerheid worden vastgesteld. Uit ae aard zelf van de mucosectomie 
zal men, bij onverhoopt ontde-cken van maligniteit tijdens de operatie, de tumor 
altijd al hebben "aangesneden". 
De mucosectomie die als heelkundige behandeling wordt geadviseerd voor grote 
villeuze adenomen dient juist cm bovenvermelde redenen bij deze tumoren niet te 
worden toegepast. 
Tenslotte zij erop gewezen dat bij θ patiënten de ondergrens van de tunor gele-
gen was in het middelste eenderde gedeelte van het rectum. Met gebruik van het 
EEA-apparaat is een lage voorste resectie voor deze tumoren de aangewezen thera-
pie. 
f. RESULTATEN VAN DE GECONBIMEERDE ABDOMINO-PERINEALE RECTUMRESECTIE 
Een abdominale resectie c.q. mobilisatie "iet door^aalprocedure werd uitgevoerd 
bij 9 patiënten. De gegevens zijn bijeengebracht m tabel l7. 
Meerdere overwegingen hebben ertoe geleid om bij deze groep patiënten voor deze 
drieledige operat-ie te kiezen. 
Bij de patiënten nrs. 1, 24 en 36 waren, ondanks de afwezigheid van carcinoom 
in de biopsie, op klinische gronden toch aanwijzingen voor het bestaan van een 
maligne ontaarding. Histologisch onderzoek van de resectiepreparaten wees echter 
uit dat in deze 3 gevallen een overwaardenng was geschied door de aanwezigheid 
van littekenweefsel in het villeus adenoom. Het aantonen van een dubbeltunor 
( siflTOÏdcarcinoom) op de colomnloopfoto's bij patient nr. 7 was een tweede 
overweging om de gecombineerde procedure te hanteren. Bij de patiënten nrs. 10, 
26, 37, 54 en 60 tenslotte waren uitgebreide carcinomen in het villeus adenoom 
aanwezig. Slechts bij 2 patiënten was er een primaire wondgenezing. Milde wond-
infecten zien wij in 4 gevallen waarbij tevens tweemaal een lekkende anastomose 
wordt vastgesteld. In totaal wordt driemaal een lekkende anastomose en eemraal 
een groot ischiorectaal absces gevonden. Een hardnekkige rectale fistel trad op 
bij 1 patient tengevolge van lokale doorgroei van carcinoom weefsel. Twee pa-
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tienten overleden gevolge van een uitgebreide metastasering. De patiënten die 
de ingreep overleefden, werden voldoende lang nagecontroleerd zodat wij ons een 
oordeel kunnen vormen over de bereikte continentie. Na verloop van 6 maanden tot 
2 jaar bereiken allen een sociaal aanvaardbare graad van continentie. Inciden-
teel wordt echter een incontinentie voor vloeibare faeces en flatus gezien. De 
gecombineerde ingreep kan als curatief worden beschouwd bij 3 carcinoompatienten 
(nrs. 10, 26 en 37) aangezien na 2J tot 3i jaar geen lokale recidieven zijn op-
getreden. Bij de patiënten nrs. 5A en 60 zijn de ingrepen palliatief aangezien 
ten tijde van de operatie respectievelijk levermetastasen en uitgebreide lokale 
doorgroei van carcinoom m zenuwweefsel aanwezig waren. 
Bij 3 carcinoompatienten ligt de ondergrens van de tumoren in het middelste een-
derde gedeelte van het rectum zodat een mnder uitgebreide heelkundige behande-
ling heden ten dage voor de hand ligt. 
De gecombineerde abdomino-penneale rectumresectie volgens MASON is een zeer ar-
beidsintensieve ingreep. Het trauma aan de patient toegebracht door deze drie-
ledige operatie is groot, zodat in de postoperatieve periode een zorgvuldige en 
intensieve bewaking noodzakelijk is. Men zal derhalve slechts tot deze ingreep 
overgaan in een ziekenhuis waar men naast een uitgebreide outillage ook de be-
schikking heeft over een team van specialisten en verplegend personeel dat ver-
trouwd is met de problematiek eigen aan deze zeer grote ingrepen. 
In tabel 18 wordt de doodsoorzaak vermeld bij 8 patiënten die m de loop van 
het naonderzoek zijn overleden aan aandoeningen die geen verband houden met het 
villeus aaenoom van het rectum. 
TABEL 18: OVERLIJDEN NIET IN SAMENHANG 
AANTAL PATIENTEN = 8 
Patient nr. Oorzaak 








A6 Aneurysma dissecans aortae 
UITTFFKSELS VAN DF ZISKIEG^SCHIEDE^ISSEN VAK 63 PATIENTEN MET EEN VILLEUS 
ADFN'OCF VAN HET 4ECTUF 
Ziektegeschiedenis nr. 1 Man Leeftijd 59 jaar 
ANAMNESE: 
Frequente aandrang en verlies van slijm en bloed met de ontlasting. Vermagering. 
Trarsanale diatherriische excisies verricht in 1975 en 1976. 
BEVINDINGEN B U OPNAMF: 
Resten van villeus adenoom op 5 cm van de anus. Extraluminale gefixeerde tumor-
•nassa wordt gevoeld 3-4 diameter vastzittend aan de ventrale zijde van het 
sacrum. 
OPERATIE (16-2-19,7'7,: 
Abdominale resectie ei trarssphirctenscbe coloanale anastomose OD + 3 en van 
de anus. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
pAT40L0GISC4-ANAT0MISCFE BEVINDINGFN (-".ІЗСІО): 
Macro· stuk darm lengte 25 en. Geen duidelijk tumorweefsel. 
Micro· defecten m de mucosa en ook in de muscularis met granulatieweefsel en 
sterke fibroblastproliferatie. Ontstekingsinfiltraat breidt zich uit tot in het 
subsereuze vetweefsel. Villeuze of adenomatoïde papillomateuze proliferaties 
woeden niet meer gevonden. Er bestaat een vrij uitgebreide granulerende en 
fibrosererde ontsteking door de gehele wand met ontbrekingen in de spierrok. 
NAC0Yrn0LE: 
Anastomose goed voor de normale rectoscoop doorgankelijk; geen aanwijzingen 
voor recidief. 
Ziektegeschiedenis nr. 2 Man Leeftijd 68 jaar 
ANAMNESE• 
Diarree en slijrverlies + 2 jaar. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAKF-
Op 15 cm van de anus een polypoïde laesie in het achterste quadrant diameter 
3 cm. Steel +_ 1,5 cm. 
OPERATIE (27-5-1968): 
Lokale wandexcisie van het rectum. Geen bijzonderheden. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Gering wondinfect aan het craniale gedeelte van de wond. Verder geen afwijkingen. 
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PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN 168 Η/3972): 
A pedunculated tubulo-villous adenoma 1,2 cm diameter and three sessile tubulo-
villous adenomas approximately 1,2 cm, 1,0 cm and 0,5 cm (GOODIER). 
fleview (BUSSFY)· 
Tubulo-villous adenona probably mild dysplasia only. 
NAC0NTR0LE• 
Laatste controle december І^б. Geen tekenen var lokaal recidief. Normale 
continentie. 
Ziektegeschiedenis nr. 3 Vrouw Leeftijd 73 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds + A maanden diarree, tenesmi, regelmatig bloedverlies, eenmaal tumor-
prolaps gezien. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Grote vlakke tumor van 5 cm tot 12 cm afstand van de anus in het ventrale 
rechter quadrant. 
OPERATIE (21-2-1972): 
Mucosectomie van een groot villeus adenoom. Het mucosadefect wordt gedeeltelijk 
gesloten. 
DIPECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geen verwikkelingen. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (72 H/00920): 
Macro: 10 χ 9 cm sheet almost completely covered by villous papilloma. 
Micro: sections through the nost bulky part of the growth corfirm a villous 
papilloma with foci of "carcnoma in situ" and occasional microinvasiveness, 
but no break through the musculans mucosae can be seen (GOODIER). 
NACONTROLE: 
Aanvankelijk geen lokale afwijkingen bij inspectie van het rectum. In 1977 wordt 
patiente gezien met klachten van slijmverlies per anum: recidief villeus adenoom. 
Mucosectomie verricht op З-З-ІЭ7?. 
P.A. verslag (77-01603): 
Macro: a sheet of rectal mucosa approximately 10 χ θ cm. 
Micro- small tubulo-villous adenoma with surface atypia, flat villous adenoma 
with atypia but no invasion of musculans mucosae; adenomateus polyp at squamo-
columnar junction with atypia but no invasive carcinoma (J.G. BENSTEAD). 
Een laatste controle gebeurde december 1979. Geen afwijkingen worden gezien. 
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Ziektegeschiedenis nr. 4 Man Leeftijd 78 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds θ jaar overvloedig slijnverlies en diarree. Spoedopname interne a.fdeling 
met misselijkheid, braken, collaos en electrolytenstoomissen (kalium 1,8 mEq/1, 
natrium 129 mEq/1, ureum 510 mg/%).Conservatieve behandeling gedurende vier 
maanden, waarna de diagnose gesteld wordt. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME· 
Groot circulair groeiend villeus adenoom vanaf de anorectale overgang tot 
+ 12 cm van de anus. 
OPERATIE (9-2-1969): 
Subnucosale resectie van grote villeuze adenomen. Het lukt slechts gedeeltelijk 
on het ontstane mucosadefect te sluiten. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Er ontstaat een wondhaematoom en een faecale fistel op de 9e dag. Er wordt een 
naadontlastende colostomie aangelegd die een maand later kan worden opgeheven. 
Fr ontstaat ter hoogte van de anorectale junctie een geringe strictuur. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (69/33649): 
Macro: specimen consists of pieces of villous tumour, one 8 cm, another 5 cm and 
the third A cm as well as a few small fragments of tumour. 
Micro : section shows villous oapilloma, no signs of malignancy (M0RS0N). 
NAC0NTR0LE: 
In december 1970 wordt een zeer klein lokaal recidief ter hoogte van de linea 
anorectalis gezien (diathermische excisie). Patient is goed continent. Hij over­
lijdt aan een bronchuscarcinoom in 1975. 
Ziektegeschiedenis nr. 5 Vrouw Leeftijd 60 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds + 6 maanden diarree, af en toe bloed- en slijmverlies per anun. In ver­
band met een vermeende prolaps en stressincontinentie doorverwijzing naar 
gynaecoloog, die op vermoeden van rectumtumor de chirurg consulteert. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op + 15 cm van de anus wordt een vrij kleine gesteelde poliep gezien. Verder 
zeer veel mucus in het rectum. 
OPERATIE (15-1-1970): 
Ovalaire wandexcisie van het rectum. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
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PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (W0220): 
Macro: the specimen is a 4x1x0,4 en tape-like papilloma. Base of pedicle clear 
by 0,2 cm. 
Micro: pedunculated villous papillona showing focal atypia. Excision appears 
complete by a 1 mm margin. 
Review (GOODIER): 
tubulo-villous adenoma (pedunculated). 
Review (BUSSEY): 
mainly tubulo-villous but tubular adenoma mid dysplasia. 
NACOKTROLE: 
Patiente is bij ontslag geheel continent. Zij onttrekt zich aan de nacontrole 
na zes weken. 
Ziektegeschiedenis nr. 6 Vrouw Leeftijd 75 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 2 jaar muceuze diarree. Geen pijn. Geen bloeding. 
BEVINDIVGFN BIJ OPNAME: 
Vanaf de linea dentata tot + 8 cm voornamelijk aan de rechter en ventrale zijde 
bevindt zich een bijna circulair groeiend vlak villeus adenoom. 
OPERATIE (3-2-1969): 
Submucosale resectie van een groot sessiel villeus aderoom. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
De 5e dag postoperatief treedt een obstructie ilejs op. -r wordt een laparotomie 
verricht waarbij eer annulair groeiend carcinoom van het midsigjroïd wordt ver-
wijderd. Een colostome wordt aangelegd. De 24e dag na de operatie wordt een 
strictuur van het rectum vastgesteld. Verder wordt het postoperatief beloop 
gecompliceerd door een hartdecompensatio, longembolie en een bronchopneumonie. 
De colostomie kan + 6 weken na de transsphinctensche benadering gesloten worden. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (бд/ГЗЭ): 
Micro: benign villous papilloira; no signs of malignancy. 
Review 1980 (GOODIER): 
benign villous adenona 
NACONTROLE: 
Patiente is sinds ontslag uit het ziekenhuis continent voor faeces en flatus. 
In januari 19'74 wordt een linker colonresectie verricht voor een colon 
descendens carcinoom. Laatste controle juli 1976: rectaal toucher geen afwij­
kingen. Rectoscopie geen afwijkingen. Röntgenonderzoek van het colon geen teken-
en van neoplasmata. 
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Ziektegeschiedenis tir. 7 ""ten Leeftijd 69 jaar 
AN'AMNESE : 
Sinds + 2 jaar slijmvlies plus diarree. Bij controle voor een hernia inguinalis 
links wordt een tumor in het rectum gepalpeerd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op + 4 cm afstand van de anus wordt een circulair groeiende villeuze tumor 
gepalpeerd. Coloninloopfoto's tonen tevens een carcinoom op de overgang colon-
descendens/signoïd met een diameter van + A,5 cm. 
OPERATIE (25-5-1976): 
Gecombineerde abdomino-perineale resectie waarna via een transsphinctensche 
benadering een coloanale anastomose verricht wordt. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Gering wondinfect. Patient overlijdt de 15e dag na de operatie ten gevolge van 
acuut longoedeem. Bij obductie wordt een gave coloanale anastomose gevonden. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (nuimer onbekend): 
Macro: specimen consists of an open segment of large bowel measuring 48,8 mm m 
length and showing a large ulcerative polyooid lesion of АО mm in length and 
58 mm in diameter. Twenty rmllinetres from the distal line of excision is a 
large extensive villo-nodular sessile polypoid lesion 98 mm in diameter and 
60 mm m length and occupying the full circumference. Forty millimetres from the 
proximal line of excision and 15 mm from the proximal edge of the first 
ulcerative lesion is a small sessile polyp 4 rar in diameter. 
Micro, distal polyDoid lesion is a villo-nodular adenoma (predominantly villous) 
The proximal lesion shows a polypoid ulcerating "noderately differentiated 
adenocarcinoma infiltrating to the subserosa. Six lymph nodes adjacent to this 
lesion showed no tumour deposit (QUIN/ZILLMANN). 
Review (3USSEY): 
tubular adenoma plus villous areas; mild dysplasia. Adenocarcinoma moderately 
differentiated, limited to muscle wall. 
Z] ektegeschiedems nr. 8 Man Leeftijd 82 jaar 
ANAMNESE: 
Sirds + 10 maanden slijm- en af en toe bloedverlies. In het verleden werden 
enkele rectumpoliepen diathermisch verwijderd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op 14 cm van de anus wordt een vlakke villeuze tumor gepalpeerd. 
OPERATIE (10-4-1973): 
Segjnentresectie van het rectum waarbij geen colostomie wordt aangelegd. 
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DIRECT POSTOPERATIEF BELEID: 
Geen complicaties. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (73/02601): 
Macro : 5,0 χ 4,5 cm flat villous papilloma surrounded by 1 en of normal mucosa. 
An area 1,7 cm in diameter shows white appearance (following previous cautery) 
and there is protuberant villous growth at one edge. 
Micro: villous papilloma, partly flat and partly polypoid. There is a little 
atypia but no invasiveness is seen. No lymph nodes were found. The 1,7 cm 
cauterised area consists of irregular crypts (GOODIER). 
Review (BUSSSY): 
villous adenoma with tubulo-villous and even tubular elements in periferal areas, 
Mild dysplasia with isolated small regions of moderate dysplasia. 
NACONTROLE: 
Patient wordt voor het laatst gezien in juli 1973 waarbij een haemorrhoïdectonie 
wordt verricht. Bij preoperatieve controle van het rectum worden geen lokale 
afwijkingen gevonden. 
Ziektegeschiedenis nr. 9 Man Leeftijd 78 jaar 
ANAMNESE : 
Sinds + 8 jaar dagelijks ¡13 naai per dag) overvloedige diarree en slijnverlies. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Patient is misselijk, braakt, is uitgedroogd en is mentaal confuus. 
Kalium 2,7 mEq/1, ureum 150 mg/%. Vanaf de linea dentata tot + 8 cm wordt een 
circulair groeiende villeuze tumor gezien. Alleen in het rechter ventrale 
gedeelte van het rectum is een smalle tumorvrije zone. 
OPERATIE (30-9-1970): 
Na aanleggen van een colostomie wordt een uitgebreide submucosale resectie 
verricht. Hierbij wordt op enkele plaatsen dwars door de tumor gesneden. Het 
defect wordt m e t bedekt met mucosa. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
De wondgenezing is geheel ongestoord. Bij ontslag uit het ziekenhuis is een 
beginnende strictuurvorming te noteren. 
PATHOLOGISCH-AMATOMISCHE BEVINDINGFN (70/7301): 
Macro : 17 x 11 cm sheet of rectal mucosa almost completely replaced by villous 
growth. 
Micro: villous papilloma. Sections from two points on the posterior inferior 
edge show invasion of the muscularis mucosae at the lowest margin, where the 
growth appears to extend to the cut edge (GOODIER). 
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Review (GOODIER): 
villous adenoma with a small area of adenocarcinoma. 
NAC0NT40LE: 
Patient heeft tot op heden (16-1-1980) geen tekenen van lokaal recidief. Hij is 
geheel klachtenvnj. 
Ziektegeschiedenis nr. 10 Vrouw Leeftijd 73 jaar 
ANAMNESE: 
Viet beschikbaar. 
BEVINDIMGEN BIJ OPNAME: 
Vanaf 8 cm van de anus wordt een grote bijna circulair groeiende tumor aange-
troffen. Op een plek wordt een harde zone gepalpeerd. 
OPERATIE (19-8-1976): 
'Ja aanleggen van eer colostomie wordt een gecombineerde abdomino-permeale 
rectunresectie verricht. Hierbij worden langs het verloop van de haemorrhoïdale 
vaten één à twee verdacht aanvoelende lymfeklieren gevonden. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
reheel ongestoord. Bij ontslag bestaat de indruk van een lichte strictuur net 
boven de linea anorectalis. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN '76/1671): 
Macro: 52 cm length o' rectum and sigmoid colon with attached fibrofatty tissue, 
6 cm diameter papillary lesion completely encircling the bowel where lower edge 
is 3 cm from the distal resection line. 
Mi ero multifocal adenopapillary tumour which in the central area has become a 
frankly invasive, moderately well differentiated adenocarcinoma. There is 
unequivocal evidence of invasion to pericolic fibrofatty tissue where there are 
small islands of epithelial cells ard a very marked giant cell inflammatory 
reaction around mucinous pools. Only one of the twenty-seven lymph nodes 
contains metastatic tumour and this lymph node is just above the upper edge of 
the primary lesion. Vascular invasion is not seen (A.M. MACKAY). 
Review (BUSSEY): 
villous adenoma mild to moderate dysplasia, adenocarcinoma moderately 
differentiated spreading through muscle coat into perirectal fat. Doubtful 
complete removal, one out of three lymph nodes invaded. 
NACONTROLE: 
Patiente wordt voor het laatst gezien op 14-1-1980. Normaal defaecatiepatroon. 
Rectoscopie tot + 1 5 cm: geen tekenen van lokaal recidief. 
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Ziektegeschiedenis nr. 11 Vrouw Leeftijd 62 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 3 naanden een constante diarree en slijnverlies per anum (deze klachten 
zouden al langer bestaan ι. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Bijna circulaire groei van een villeuze tumor met ondergrenslokalisatie + 10 cm. 
OPERATIE (гг-т-іэ7?): 
Submucosale resectie van een groot villeus adenoom. Geen bijzonderheden bij de 
operatie. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongecompliceerd. Eerste defaecatie twee dagen na de operatie. Patiente 
heeft op de ^e dag een per primam geheelde wond, normale defaecatie, normale 
sensibiliteit. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN '77 Ч/А585): 
Macro: sheet of mucosa 15 χ 10 cm bearing a papillomatous lesion 11 χ 8 cm froir 
2 to 1 mm thicK. 
Kicro: section shows a hyperplastic villous adenoira with no evidence of invasion. 
The musculans mucosae is intact and excision appears complete. 
Review 1980 (BUSSEY): 
villous adenoma predomnantly mild dysplasia. 
MACONTROLE: 
In 19'79 bij rectoscopie geen tekenen van een recidief. Patiente heeft normaal 
de^aecatiepatroon. 
Ziektegeschiedenis nr. 12 Man Leeftijd 55 jaar 
ANAMNESE· 
In 1972 transanale excisie van een villeus adenoon ( 5 x 6 cm) breed gesteeld; 
in 1975 een "rectumpoliep" op 2 cm ventrale wand van het rectum geexcideerd. 
Patient heeft sinds + 1 jaar 10 à 12 maal per dag slijmverlies, tenesmus en 
defaecatiedrang. De huisarts heeft enkele malen "prolapsing piles" genoteerd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op + 3 à A cm van de anus wordt links een mobiele tumor gepalpeerd. 
OPERATIE (-7-7-1977): 
Lokale ellipsvormge wandexcisie van het rectum met dwarse sluiting van het 
ontstane defect. Geen bijzonderheden tijdens de operatie. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. De tijdens de operatie aangelegde colostomie wordt vier weken 
later gesloten. 
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PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (77 S/932): 
Macro: diamond-shaped piece of mucosa 6,0 χ 4,0 cm bearing a papillary nodule up 
to 1,5 cm diameter. 
Micro: section shows an adenoma of the rectum with some papillary areas. No 
evidence of malignancy. Removal is complete (A. FCNUDSEN). 
Review 1980 (BUSSEY): 
Tubular adenoma sessile mild occasional moderate dysplasia. Some areas could be 
called papillary adenoma. 
NACONTBOLE: 
Patient is vervolgd tot december 1979: normale continentie, bij rectoscopie geen 
tekenen van recidief. 
Ziektegeschiedenis nr. 13 Vrouw Leeftijd 49 jaar 
ANAMNESE: 
In 1968 is een klem rectumpapilloom elders transanaal geexcideerd. Patiente 
heeft minstens 7 jaar een geschiedenis van slijmverlies en diarree. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Vanaf + 5-6 cm van de anus wordt een circulair groeiende tumor gevoeld die 
oploopt tot + 12 cm. 
OPERATIE (24-1-1974): 
Submucosale resectie van een groot sessiel villeus adenoom. Geen bijzonderheden 
tijdens de operatie. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (74/0417): 
Macro : a piece of rectum opened fonning ovoid piece 19 cm long, 13 cm wide. 
Almost the whole covered with granular nodules from minute to sessile polypi 
3,5 cm diameter in centre. The granulations do not appear to extend to the 
edges of biopsy at proximal and distal edges. There are depressions on the outer 
surface of the biopsy corresponding to the larger nodules. 
Micro· extensive papillomatosis of the rectal mucosa. The larger papillomata are 
very cellular and show mitoses but are well differentiated and no evidence of 
malignancy seen in sections examined (K.A. MISCH). 
Review 1980 (BUSSEY): 
villous adenoma mild dysplasia. 
NAC0NTR0LE: 
Patiente wordt voor het laatst gezien in augustus 1976: geen tekenen van lokaal 
recidief. Patiente is continent, doch heeft soms een moeilijke flatuscontrole. 
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Ziektegeschiedenis nr. lb Man Leeftijd 70 jaar 
ANAMNESE: 
Patient is bekend bij de huisarts met een waterige diarree sinds 2-5 jaar. 
Sterke toename van deze klachten sinds 7-8 maanden. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Vanaf de linea dentata tot + 14 cm ab ano wordt een circulair groeiend villeus 
adenoom gevonden. Op sonmige plaatsen is de tumor polypoid van aspect en dit 
voornamelijk in het rechter posterieure quadrant. Laag kalium (2,5 mEq/1). 
OPERATIE (3-7-1969): 
Submucosale resectie waarbij de ampulla recti dorsaal geopend wordt. Derhalve 
dient op sommige plaatsen dwars door het villeus adenoom gesneden te worden. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP-
De tijdens de ooeratie aangelegde colostomie wordt drie weken na de ingreep 
gesloten. Er is een primaire wondheling. Patient is "relative continent". 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (69 Н/бг^б): 
Macro: 22 cm χ 17 cm sheet of rectal wall almost completely covered by flattish 
papillary tumour. 
Micro: representative sections show submucous excision of a typical villous 
papillary adenoma. There is some focal atypia, particularly in the hyperplastic 
area just above centre, where the picture suggests incipient carcinona-in-situ, 
and also, to a small extent, near the lower edge of the tumour. No evidence of 
invasiveness is seen however, the Tiusculans mucosae appears intact, and margins 
of normal mucosa are seen at upper and lower edges, compatible with complete 
excision. 
Review 1980 (GOODIER): 
sessile villous adenoma. 
Review 1980 (BUSSEY): 
villous adenoma mild dysplasia with few areas of moderate dysplasia. 
NACONTROLE: 
Geleidelijk aan krijgt patient een normale continentie hoewel af en toe wat 
"urgency in defecation" optreedt. Patient wordt voor het laatst gezien in 
augustus 1976: normaal defaecatiepatroon, geen tekenen van lokaal recidief, 
fibreuze ring op 4-5 cm van de anus. 
Ziektegeschiedenis nr. 15 Man Leeftijd 79 jaar 
ANAMNESE-
Patient heeft sinds + 20 jaar last van slijmverlies en diarree. Tevens dient hij 
na elke defaecatie een grote hoeveelheid aambeien te reponeren. 
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BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Patient is in algemeen slechte conditie en uitgedroogd. Uit de anus prolabeert 
een grote weke tumormassa. Hypokaliemie (kalium 2,2 mEq/l). Bij inspectie wordt 
een zeer grote circulair groeiende tumor vastgesteld waarvan de ondergrens 
begint ter hoogte van de linea dentata. De tumor loopt naar craniaalwaarts tot 
+ 15 cm van de anus. 
OPERATIE (27-1-1977): 
Na aanleggen van een colostomie wordt overgegaan tot een submucosale resectie 
van een zeer groot villeus adenoom. In het distale gedeelte van de tumor wordt 
een ringvormige harde weerstand gevoeld, waarschijnlijk te wijten aan de jaren-
lange prolaps. Verder geen bijzonderheden. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Voorspoedige wondheling. Er ontwikkelt zich echter in het mdrectum een 
strictuur. Sluiten van de colostomie 2¿ maand na de operatie. 
PATH0L0GI3CH-ÍNAT0KISCHE BEVINDINGEN (77/45134): 
Macro: a core of procto-sigmoid mucosa dissected out at the plane of the 
submucosa. It neasures 28 cm in length from the dentate line to the lower 
signoid colon. Except for a rim of free margin at the upper and lower resection 
lines, the mucosal surface of the whole specimen, from the dentate line to 
rectosigmoid junction, is studded with villous growths of varying size and 
height. A protuberant villous growth, neasurmg 4x3x2 err is situated 1,5 cm 
above the distal resection line and is centred on the left lateral posterior 
quadrant. 
Micro (27 blocks taken): 
Sections show features of villous adenomas with mild to moderate dysplasia 
involving the whole field of the abnormal segment seen grossly. There is no 
invasion of neoplastic glands across the line of the musculans mucosae. The 
proximal resection line is free of villous growth. The distal resection line is 
contiguous with the villous growth (B.C. MORSON). 
NACOVTROLE: 
Patient ontwikkelt een normaal defaecatiepatroon. Een duidelijke strictuur is 
aan te wijzen ondanks langdurige dilatatie van het distale rectum. Patient 
overlijdt na een jaar ten gevolge van een acute niennsufficientie. 
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Ziektegeschiedenis nr. 16 Man Leeftijd 68 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 8 maanden overvloedig vochtverlies per anun f6 maal per dag> ondanks het 
bestaan van constipatie. Patient voelt zich ziek en is veel vermagerd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Ventraal in het rectum bevindt zich een grote villeuze tumor met ondergrens op 
8 cm van de anus; de bovengrens wordt geschat op + 13 cm. 
ОРЕЯАТІР '25-5-1976): 
Longitudinale dorsale rectotomie waarna een lokale wandexcisie verricht wordt 
van het ventrale gedeelte van het rectum. Gezien de bovengrens van de tumor 
wordt de pentoneovesicale omslagplooi ingesneden. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (nummer onbekend): 
Macro: villous papilloma, size 5 cm χ 6 cm. 
Micro· typical feature of a villous papilloma containing some tubular areas. 
Although there is considerable dysplasia no evidence of frank malignancy of the 
epithelium (QUIN/ZILLMANN). 
NACONTROLE: 
Normale continentie; laatste controle december 1979: geen tekenen van lokaal 
recidief. Patient is geheel klachtenvrij. 
Ziektegeschiedenis nr. 17 Man Leeftijd 80 jaar 
ANAMNESI : 
Sinds 8 maanden een profuse waterige tot slijmerige diarree, verder geen 
klachten. In 1964 is elders een diathermische polypectomie verricht. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
In het rechter dorsale quadrant van het rectum bevindt zich een villeuze tumor 
waarvan de ondergrens gesitueerd is op 6 cm van de anus. De bovengrens ligt op 
+ 9 cm afstand van de anus. 
OPERATIE (21-11-1978): 
Submucosale resectie van een villeuze tumor die bij geopend rectum minder groot 
is als preoperatief geschat werd. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BFVINDINGEN (78/4523): 
Macro: rounded area of mucosa (4,5 cm) covered by polypoid masses up to 1 cm 
maximal dimension. 
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Micro: a superficial villous papilloma extending to the edge of this specimen in 
at least one area (A.T. DAVEY). 
INCONTROLE: 
Laatste controle geschiedde op 29-12-1979. Patient heeft een normaal defaecatie-
patroon en heeft een goede controle over de anale sphincters. 
Ziektegeschiedenis nr. 18 Man Leeftijd ^б jaar 
ANAMNESE: 
De afgelopen 2 tot 5 jaar is aanzienlijk gewichtsverlies opgetreden. In die tijd 
is hij behandeld voor een iral-absorptiesyndroom waarbij de hoofdklacht van 
diarree en bloedverlies onveranderd aanwezig is gebleven. 
BEVINDINGEN BIJ OPNATE: 
Van 8 cm tot en met 11 cm afstand van de anus wordt een villeuze tumor vastge­
steld op de dorsale rectumwand. De diameter is ongeveer 4 cm. 
OPERATIE (20-7-19П)· 
Vlotte nucosectomie. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PAT40L0GISCH-ANAT0KISCHE BEVIKDIMGEN C l H/51575): 
Macro: 5 χ 't cm oval of rectal mucosa with a raised papillary growth, к χ 3 cm 
surface area and 0,7 cm tall. 
Micro: villous papilloma resected submucosally. The musculans mucosae appears 
intact and there is no evidence of malignancy (G00DIER). 
Review 1980 (COODIFP): 
sessile villous adenoma. 
NAC0NTR0LE: 
Patient heeft een normaal defaecatiepatroon en is geheel klachtenvrij. Drie 
maanden later wordt hij in een toestand van collaps opgenomen. Patient heeft een 
vage abdominale pijn. Hij braakt en heeft diarree. Hij overlijdt kort hierna. 
Bevindingen bij obductie: vanaf het coecum tot en met het colon sigmoïdeum 
worden geel/groene ulcera gezien. Tevens vindt men een chronische pyelonephritis 
een actieve bronchopneumome met thoraxenpyeem. De diagnose wordt gesteld op 
ischaemische colitis. 
Ziektegeschiedenis nr. 19 Vrouw Leeftijd 83 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 6 weken heeft patiente een waterige diarree (4 maal per dag) tevens is er 
tweemaal een grote rectale bloeding opgetreden. Patiente is overigens jaren 
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onder behandeling voor aairbeien 
BEVINDINGEN BIJ OPNWE: 
Op de ventrale wand van het rectun wordt een villeuze tumor met diameter + 7 c*n 
gezien. De ondergrens van de tumor ligt op 3 cm van de anus en loopt naar 
cramaal op tot + 10 cm. In het centrum van deze week aanvoelende tumor wordt 
een iets hardere kern gepalpeerd. Het geheel voelt echter zacht aan. 
OPERATIE (27-4-1974): 
Na het aanleggen van een colostomie wordt overgegaan tot een excisie van de 
voorste rectumwand waarbij de achterste vaginawand gedeeltelijk wordt meegenomen. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
De dag volgend op de operatiedag treedt een vaginale bloeding op. Bij inspectie 
wordt een rectovaginale fistel vastgesteld. Gezien het bestaan van een 
colostomie wordt van verder ingrijpen afgezien. Nadat het proces tot rust is 
gekomen 12 maand later) wordt langs vaginale weg de fistel geexcideerd waarna 
het ontstane defect gesloten wordt. Bij ontslag uit het ziekenhuis, 14 dagen 
na deze laatste ingreep waarbij tevens de colostomie wordt opgeheven, is eer 
vrijwel normaal defaecatiepatroon aanwezig. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (74 H/03065): 
Macro: villous tumour of rectum circular 7 cm diameter with 0,7 to 1,5 margin of 
normal mucosa. Full thickness rectal wall with 2 cm diameter of vaginal wall in 
continuity on deep aspect. Central crater. 
Micro : a tubulo-villous adenoma. A central area of adenocarcinoma penetrating to 
middle of the muscle coat. The anal and rectal margins of the specimen and the 
vaginal wall are clear of growth. No lymph nodes were found (GOODIER). 
Review 1980 'GOODIE1'): 
tubulo-villous adenoma with adenocarcinoma. 
NAC0NTR0LF: 
Laatste controle geschiedde in oktober 1979. Er zijn geen tekenen van lokaal 
recidief. Patiente heeft een normaal defaecatiepatroon. 
Ziektegeschiedenis nr. 20 Vrouw Leeftijd 5? jaar 
ANAMNESE· 
Patiente is gedurende 10 jaar behandeld voor een "mucous colitis". Deze periode 
is gekenmerkt door frequent optreden van heftige buikkrampen en diarree. Het 
gaat om een ernstig verzwakte vrouw. Zij is psycholabiel en vaak in de war 
(mental confusion). Opname op interne afdeling met bovengenoemde klachten in 
september 1971. Vijf maanden hierna wordt patiente acuut opgenomen met een 
collaps en heftige diarree. Hypokaliemie (2,3 mEq/D. Wegens onbegrepen 
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psychische afwijkingen wordt patiente overgeplaatst naar de afdeling psychiatrie 
Er volgt een gezamenlijke behandeling door de psychiater en de internist. Na 
langdurige intensieve behandeling kan patiente worden ontslagen. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Patiente wordt met spoed opgenomen in een toestand van Tiéntale confuusheid, 
collaps en heftige diarree. Door middel van rectaal toucher wordt een tumor 
recti vastgesteld. Laboratoriumwaarden bij binnenkomst- Kalium 2,8 mEq/1, 
ureum 320 mgA. Bij inspectie van het rectum vindt men een circulair groeiende 
weke tumor waarvan de ondergrens ter hoogte van de linea dentata zit. De boven-
grens loopt op tot 17 era van de anus. 
OPERATIE (8-5-1972): 
Er wordt een colostomie aangelegd waarna een subnucosale resectie volgt van een 
zeer groot villeus adenoom. Het rrucosadefect kan niet overbrugd worden en wordt 
derhalve ongemoeid gelaten. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Er doen zich geen verwikkelingen voor. Patiente wordt op 16-6-1972 opgenomen 
voor het sluiten эп de colostomie. Er is een beginnende rectumstnetuur 
aanwezig. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVI\TINGFN (^2 H/03422)· 
Macro· 25 χ 17 cm sheet of rectal mucosa almost completely covered by flattish 
tumour removed by submucosal resection. 
Micro· benign villous papilloma (GOODIER). 
Review 1980 GOODIE0): 
benign villous adenoma. 
NACONTROLE: 
Het gaat patiente aanvankelijk goed. Zij wordt teruggezien m december 1975 iret 
een groot stenoserend carcinoom distaal in het colon. De anamnese verrreldt dat 
patiente moeizame defaecatie had en tijdens het persen tevens vaginaal bloed 
verloor. Bij laparotomie wordt een uitgebreid carcinoom van het sigjnoïd gevonden 
met doorgroei in de uterus en ovaría. De tumor zit vast op de vagina, lever-
metastasen zijn aanwezig. Er wordt een sigjnoïdresectie verricht met het aan-
leggen van een eindstardige colostomie op het colon descendens (Hartmann 
procedure). Pathologisch-anatomische bevindingen (76/193): 
Macro: a colectomy specimen including 23 cm of colon, uterus, fallopian tubes 
and ovaries and vagina. There is a large stenosing carcinoma of the lower end of 
the colon over 5 cm with papillary surface and edges. It penetrates the wall of 
the viscus and involves vaginal mucosa. 
Micro: there is a widely infiltrative, moderately well differentiated adeno-
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carcinoma of the colon arising fron an adenopapillary чисозаі lesion which shows 
much less villous formation than the previous colonic tumour. The tumour 
completely penetrates the bowel wall through the serosa and has ulcerated the 
posterior vaginal wall. Twelve lymph nodes are free of tumour. No tumour is seen 
m any lymph node but six islands of tumour in fibrous tissue, thought grossly 
to be lymph nodes, are present 'A.M. MACKAY). 
Patiente is tenslotte AJ jaar na de transsphinctensche benadering overleden 
aan het beeld van een gemetastaseerd signoïdcarcinoom. 
Ziektegeschiedenis nr. 21 Vrouw Leeftijd 58 jaar 
ANAMNESE· 
7-8 Maand geleden beginnen de klachten van slijmverlies per anun af en toe ver-
gezeld van een geringe rectale bloeding. In het recente verleden is een kleine 
rectumpoliep transanaal diathermisch verwijderd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Ter hoogte van de anorectale overgang bevindt zich in het dorsale gedeelte var 
het rectum een vlakke tumor die 3 à 4 cm naar cramaal oploopt. 
OPERATIE (гі-П-І^в): 
Submucosale resectie van een matig groot villeus adenoom. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Fer gering «rondirfect wordt genoteerd ter hoogte var de anocutane overgang 
'subcutaan verlopend fisteltje4 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (78/4524): 
Macro· irregular area of mucosa 6 χ 3 cm almost completely covered by a 
papillary tumour up to 1 cm thick. 
Micro: a villous adenoma with atypical epithelium extending to the edge of the 
specimen at one side. 
NACONTROLE· 
Patiente blijft geheel klachtenvrij. Bij de laatste controle OD г-ІІ-ІСГЭ worden 
bij rectoscopisch onderzoek geen afViijkingen vastgesteld. 
Ziektegeschiedenis nr. 22 Man Leeftijd 69 jaar 
ANAMNESE· 
Sinds 3 jaar heeft patient een frequente waterige diarree met overvloedig slijm­
verlies (5-6 maal per dag). 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Van 9 cm tot 15 cm afstand van de anus bevindt zich ventraal links in het rectum 
een exofytisch groeiend zacht aanvoelend gezwel. Bij preoperatief onderzoek 
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wordt tevens een bronchuscarcinoom links gevonden waarvoor patient lobectomie 
van de linker onderkwab ondergaat. 
OPERATIE (4-11-1969): 
Lokale wandexcisie ventraal van het rectum met (gezien de ligging van de'tumor) 
een openen van de peritoneale holte gelegen tussen rectum en blaas. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (69 H/8914): 
"acro: 5 x 4 cm of rectal wall covered with villous growth, 2 smaller fragments 
of similar growth, approximately 2 cm and 1,5 cm in diameter. A strip of rectal 
wall 3,5 x 2 cm denuded of mucosa, presumably site of previous partial excision 
! lopsy. 
r
'icro: rectal wall, showing partial loss of mucosa with exposure of muscle and 
some non-specific inflamiatory changes. Presumably the cuff surrounding the 
papilloma. No evidence of neoplasm is seen (GOODIER). 
Review 1980 (GOODIER): 
fragments of villous adenoma. 
NACONTPOLE: 
De laatste controle geschiedde in april 1977. Patient is geheel klachtenvrij. 
Bij rectoscopie worden geen nieuwe villeuze tumoren gevonden. Sindsdien is 
patient niet meer onderzocht. 
Ziektegeschiedenis nr. 23 Man Leeftijd 66 jaar 
ANA4NESE: 
Patient wordt sinds + 4 jaar behandeld voor een chronische fissura ani waaruit 
hij af en toe wat bloed verliest. Tevens is er sinds 2 à 3 maanden een toename 
van het vocht- en slij:nverlies via de anus. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op de ventrale zijde van de rectumwand wordt een polypoïde gesteelde laesie 
gezien; afstand tot de anus is 8 on. Het geheel is zeer mobiel. 
CPEPATIE (11-8-1977): 
Ovalaire excisie van een stukje ventrale rectumwand. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (77/S334): 
Macro: an ellipse of rectal wall 40 χ 15 mm in the middle of which is a low 
warty area 10 ran across. 
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Micro: a papillary adenoma. There are no features suggestive of malignancy 
(A. LEVENE). 
NACONTROLE: 
Bij de laatste controle op 30-11-1978 is patient geheel continent. Er zijn 
lokaal geen tekenen van recidief. 
Ziektegeschiedenis nr. 24 Man Leeftijd 52 jaar 
AMA.MNESE· 
Patient is sinds 4-5 jaar bekend met een invaliderend slijm- en vochtverlies per 
anum. De laatste б maanden bestaat er practisch een continu verlies uit de anus. 
Patient is sterk afgevallen in gewicht. Kort voor de opname werd (elders) langs 
transanale weg een groot stuk brokkelig tumorweefsel weggesreden. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME-
Zeer zwakke patient, uitgedroogd. Bij inspectie wordt een zeer groot circulair 
groeiend villeus adenoom vastgesteld dat het gehele rectum opvult. De ondergrens 
van de tumor ligt op + 4 cm afstand van de anusopemng. Er bestaat een hypo-
kaliemie van 2,3 mEa/1. 
OPERATIE (23-6-1977): 
Aanleggen van een colostomie. Vervolgens geschiedt een gecombineerde ingreep: 
abdominale mobilisatie met transsphinctensche doorhaalprocedure. Hierna wordt 
het rectum dorsaal geopend zodat vanaf de linea dentata een submucosale 
resectie kan gebeuren tot +_ 6 cm afstand van de anus. Na het verwijderen van net 
preparaat wordt een coloanale anastomose aangelegd. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Er ontwikkelt zich een penneaal wondinfect. Bij rectoscopisch onderzoek van de 
coloanale anastomose wordt een klein lek vastgesteld. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (T.77 WYT/3339)· 
Macro· an already opened 30 on length of large bowel. Situated at one end of the 
specimen and apparently encroaching upon the resection line, there is a well 
circumscribed tumour mass 16 en in diameter. Its surface is covered by numerous 
elongated, slender, papillary processes. The remainder of the mucosa shows no 
macroscopic abnormality. 
Micro· the tumour consists of slender connective tissue stalks bordered by well 
differentiating mucin secreting columnar epithelium, which for the most part is 
entirely orderly, in some areas there is multi-layering of this epithelium and 
in these areas there are fairly frequent mitoses. There is however, no evidence 
of invasion of the stalk or underlying bowel wall. The distal resection line is 
free from tumour and the four lymph nodes are free from metastases (M. HUGHES). 
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NACONTROLE: 
'Jit briefwisseling met de chirurg blijkt dat patient in de eerste 9 à 10 naanden 
slechts coitinert is voor I-IJ minuut. De sensibiliteit ter hoogte van het anale 
kanaal is normaal. Vanaf October 19'7Θ heeft patient een vrijwel normale conti-
nentie. Er zijn lokaal geen tekenen van recidief. Laatste controle (januari 
1980): dezelfde bevindingen als hierboven vermeld. 
Ziektegeschiedenis nr. 25 Vrouw Leeftijd 80 jaar 
ANAMNESE : 
Patiente is sinds 2f jaar bekend met "hartzwakte". Tevens had zij dagelijks 
enorme hoeveelheden vocht- en slijnverlies per anun. 
BEVINDINGEN BIJ 0DNAME: 
Patiente wordt als spoedgeval opgenomen op de interne afdeling onder de diagnose 
ritmestoornissen en digitalisir.toxicatie. AAjijke'-de laooratoriurwaa-den: 
kalium 2,9 r^q/l, natrium 130 mEq/l, ureun 25 mg/%, haeroglobme 67"3. Bij 
inspectie van het rectjn wordt vanaf 6 tot en met 10 cm afstand van de anus-
opemng, gelokaliseerd op de dorsale rectumwand, een gladde slijmige turor 
gezien. De turro'0 is klein. 
0PFPATIF (21-11-1965): 
Sübmucosale resectie. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Vlot herstel var bovengenoemde electrolytenstoornissen. 
PATHOLOGISCH-AN'ATOMISCHE BEVINDINGEN (status nr. 242.286): 
Macro : villous tunour 6 cm χ h cm. 
Micro : villous adenoma of the rectum (G0CDIER). 
NACONTROLE: 
Patiente heeft steeds een normale continentie gehad 'het nucosadefect kon 
eeheel gesloten worden). Patiente overleed op 16-10-1966 onder de vermoedelijke 
diagnose van cecompensatio cordis. Tot aan haar overlijden heeft zij een normale 
continentie er normaal defaecatiepatroon gehad. 
Ziektegeschiedenis nr. 26 Man Leeftijd '75 jaar 
ANAMNESE : 
Patient heeft sinds 2 jaar diarree (6-7 maal per dag) en dit buiten de nomale 
defaecatie. De laatste 2 jaar is patient 14 Kg afgevallen. Hij werd behandeld 
voor een "inflammatory colitis". 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Links achter in het rectum bevindt zich, op 8 en van de anus een grote zacht 
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aanvoelende tumor. In het centrale gedeelte echter wordt een harde plek gevoeld. 
OPERATIE (25-9-1972): 
Aanleggen van een colostonie links waarna een geconbineerde abdoninopenneale 
rectumresectie wordt verricht. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BFVINDINCEN (72/SB.235s: 
Macro: 40 cm length of rectum and colon. At the lower end is an 8 era diameter 
sessile tumour involving three quarters of the circumference of the rectal wall 
being clear anteriorly. In the centre o" this is a 4 cm diameter thicker tumour 
which has penetrated to serosa. Lymph nodes have been removed in groups. The 
lower edge of the tumour is A nm away from the lower resection edge. 
Micro· the peripheral portion of the lesion is a sessile adenomatous polyp. 
However the central thicker area is a moderately differentiated adenocarcinoma 
which has penetrated the wall of the viscus to lie in serosa. Its pattern is a 
mixed tubular and papillary one. Mitoses are infrequent. Less than half the 
tumour cells appear t3 be storing mucin. The tumour is clear of the resection 
edges. None of the twenty lymph node sections examined reveals any tumour 
depositions, there being simple reactive changes only (A.M. MACKAY). 
NACOWOLE : 
Patient is aanvankelijk incontinent voor flatus en vloeibare faeces. De conti-
nentie voor vaste faeces is slechts zeer matig. Pas in augustus 1973 vermelden 
de gegevens een goede continentie. Patient wordt voor het laatst gezien 
november 1975. Er zijn lokaal geen tekenen van recidief. De sphincterfunctie 
is goed. 
Ziektegeschiedenis nr. 27 Man Leeftijd 76 jaar 
ANAMNESE : 
Patient heeft sinds + 2 weken klachten van diarree (4-5 maal per dag). Er is 
geen bloed- noch slijmverlies per anum. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 




DIRECT POSTOPFRATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
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PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (76/3580): 
Macro: specimen consists of rectal tissue measuring 5 χ 2,5 cm. There is a 
sessile warty growth extending throughout the width of the specimen. This warty 
growth has a nodular appearance and is sessile (2,5 χ 2,5 cm). 
Micro: a villous adenoma with areas showing atypicality but no frank malignancy 
or invasion. The excision margin is close in one place but complete (W.L. Ng). 
NACONTR0LE: 
Patient is Уг jaar na de transsphi-icteriscne benadering geheel klachtenvrij. 
Geen lokaal recidief. 
Ziektegeschiedenis nr. 28 Man Leeftijd 60 jaar 
ANAMNESE: 
Patient is bekend met een angina pectoris en rheumatoide arthritis. 5 Jaar 
geleden heeft hij een myocard infarct doorgemaakt. Er bestaan een atnum-
fibnllatie en hypertensie. Patient heeft verder sinds 4 jaar slijm- en bloed­
verlies per anun. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op 11 cm van de anus bevindt zich aan de ventrale wand van het rectum een niet 
gesteelde tumor. Op enkele plaatsen voelt de tumor vast aan. 
0ΡΞΡΑΤΙΕ ( 18-8-1 !ГЗ): 
Lokale excisie van de tumor. Tijdens de operatie treedt een passagere hartstil­
stand op. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Patient overlijdt 2 uur na de ingreep OD de intensive care afdeling, vermoede­
lijk ten gevolge van een vers hartinfarct. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (5251): 
Macro: specimen from rectum 5 cm across. 
Micro: the lesion is a villous papilloma of rectum and there is no evidence of 
malignancy (L.J. JONES). 
Ziektegeschiedenis nr. 29 Vrouw Leeftijd 75 jaar 
ANAMNESE : 
Patiente heeft de laatste 5 jaar een in frequentie toenemende slijmerige diarree 
(1 maal per uur). De voorgeschiedenis vermeldt een transanale diathermische 
excisie van een villeus adenoom in 196? en 1963. Het gewichtsverlies sinds het 
begin van de klachten is + 21 kg. 
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BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Beginnend bij de linea dentata wordt een circulair groeiend polypeus en 
ulcererend gezwel gezien. De bovengrens wordt geschat op + 10 cm afstand van de 
anus. 
0РЕЧАТІЕ (16-3-1967): 
Er wordt een colostomie aangelegd waarna overgegaan wordt tot een uitgebreide 
submucosale resectie van een groot sessiel villeus adenoom. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Er ontstaat een wonddehiscentie in het bovenste gedeelte van de wond. Langdurige 
en moeilijk te behandelen complicatie. Bij ontslag op 3-5-1967 is de wond per 
secundara geheeld. Patiente is continent. 
PAT40L0GISCH-ANAT0KESCHE BEVINDINGEN (б ЗІбОИ: 
Macro : the specimen consists of a piece of lower rectum 13 err χ 10 cm on the 
surface of which are large numbers of nodular plaques of unequal size, the 
largest being 1 cm in diameter. 
Micro: sections show an adenomatous proliferation with no suggestion of 
malignant invasion (B.C. MORSON). 
Peview 1980 (BUSSEY): 
mainly tubular and villous adenoma with mid dysplasia. 
NAC0NTR0LE: 
De gegevens vermelden een normale continentie en normaal defaecatiepatroon in 
juli 1967. Patiente overlijdt in augustus 1968 ten gevolge van decompensatio 
cordis en bronchopreumome. 
Ziektegeschiedenis nr. 30 Man Leeftijd 58 jaar 
ANAMNESE: 
Bloedverlies sinds A maanden, geen slijmverlies noch diarree. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME' 
Een nodulaire, eerder vast aanvoelende tumor wordt gevonden aan de ventrale 
rectumwand. De ondergrens ligt op 5 cm van de anus. In het geheel genomen is de 
tunor niet verdacht voor maligniteit. 
OPERATIE (12-4-1972): 
Aanleggen van een colostomie. Na uitvoeren van een rectotomia posterior wordt 
begonnen net een submucosale resectie. Hierbij stuit men echter op vast aanvoe­
lende structuren zodat men bij de submucosectomie verzeild geraakt in de tunca 
musculans van het rectun. Door middel var vnescoupeonderzoek wordt de diagnose 
carcinoom gesteld waarna de operatie gewijzigd wordt in een ovalaire excisie van 
de rectumwand op die plaats. 
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DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. De colostomie wordt 3 weken na de transsphincterische bena-
dering van het rectum gesloten. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (72 H/02873): 
Macro : 6 cm square of rectal wall with a 5 cm nodular carcinoma. 
Micro: a 5 cm moderately-to-poorly differentiated semi-papillary adenocarcinoma 
penetrates to the middle of the muscle coat. Semi-papillary adenomatous growth, 
showing atypia, comes close to one edge of the specimen (GOODIER). 
Review 1980 'GOODIER): 
sessile tubulo-villous adenoma with adenocarcinoma tDukes A). 
Review 1980 ÏBLSSEY)· 
mainly tubulo-villous adenoma with rather more tubular pattern at the margin. 
Mostly mild dysplasia with occasional patches of moderate dysplasia. Adeno-
carcinoma moderately differentiated spreading into muscle (Dukes A) complete 
removal. 
NACONTROLE: 
Op 30-5-19'73 vermeldt patiert hevige abdominale pijnen gepaard gaande rret 
diarree en slijmverlies. Bij onderzoek vindt men een diepe extraluminaal gelegen 
tumor: lokaal recidief. De mucosa op die plaats is echter intact. Fr wordt over-
gegaan tot een rectunarputatie waarbij een carcinomatosis peritonei en lever-
metastasen worden vastgesteld. Patient overlijdt op 2-11-19"^. 
Ziektegeschiedenis nr. 31 Man Leeftijd 58 jaar 
Ab AMNES" : 
Patient heeft sinds 6 maanden een frequente defaecatie met slijmverlies en 
diarree, af en toe bloedverlies. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME 
Polypeuze rectumtumor. De onderrand ligt op een afstand van 8 cm van de anus, 
de bovengrens wordt geschat op + 12 cm. De tunor neemt ongeveer eenderde van de 
ontrek van het rectum in. 
OPERATIE І25-Ь-19'7'') 
Er wordt een submucosale resectie verricht. 
DIRFCT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEt' (nummer onbekend): 
Completely benign villous adenoma, size is approximately 4 x 4 cm. 
N'ACONTROLE: 
Reeds op de eerste poliklinische nacontrole wordt een normale continentie en een 
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normaal defaecatiepatroon genoteerd. De laatste controle geschiedt op 22-1-1979 
normale sphmcterfunctie, geringe stnctujr op vingerafstand van de anus, bij 
rectoscoDie geen tekenen van lokaal recidief. 
Ziektegeschiedenis ir. 32 Vrouw Leeftijd 82 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 7 weken klaagt patiente over bloedverlies per anum en diarree. Slijmver-
lies is niet genoteerd. 
RFVINDINGEN BIJ OPNAKE: 
In het gebied gelegen tussen 10 ar en 13 â IA ar van de arus bevindt zich aan de 
rechter achterzijde van het rectjm een vlakke tumor. 
OPERATIE (21-4-1972): 
Fr wordt een lokale excisie verricht. 
DIRFCT POSTOPERATIEF BELOOP· 
Patiente wordt op de 18e dag na de operatie ontslagen. Er bestaat een goede 
sphmcterfunctie. 
PATTOLOGISCW-ANATOKISCFE BEVINDINGEN! (72/1735)· 
Macro: 5 cm χ 5 err villous tumour. 
Micro: a villous tumour ο*" the rectum which in ore area shows transition to 
invasive adenocarcinoma, which is localized and does not involve the core of the 
tumour (A LEVENE). 
NACOVTROLE: 
Patiente wordt eenmaal gezien (voorjaar 19 7A). Zij is volledig klachtenvrij. 
Zij overlijdt echter in december 1974 ten gevolge van een massale gastro-
intestinale bloeding. Bij obductie wordt een oerforerend ulcus ventriculi 
revonden. Behoudens de aanwezigheid van enige littekenretractie m het rectjir 
worden geen slijmvliesafwijkingen gezien. 
Ziektegeschiedenis nr. 33 Vrouw Leeftijd 83 jaar 
ANAMNESE· 
Patiente wordt sinds + 2 jaar behandeld voor prolaberende aanbeier gepaard gaard 
met bloed- en slijmverlies per anum. 2 Maanden voor de huidige opname treedt een 
ernstig bloedverlies op waarna verzocht wordt om verder specialistisch onderzoek. 
BEVINDINGFN BIJ OPNAME 
In het rectum worden over een afstand van 8 cm tot en met 12 â 13 cm van de anus 




Sjbmucosale resectie van een villeus adenootn. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Bij ontslag op 24-10-1969 is patiente continent voor flatus 
en faeces. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (nummer onbekend): 
Macro: villous tumour, size 5 χ 5 cm. 
Micro : benign villous adenoma, no signs of malignancy. 
Review 1980 (BUSSEY): 
mainly villous adenoma, no suggestion of malignancy; excision complete at both 
ends. 
NAC0NTP0LE: 
Reeds bij de eerste controle (20-11-1969) wordt een normale sphincterfunctie 
genoteerd. Patiente is klachtenvrij. Geen afwijkingen bij rectoscopie. De 
laatste controle geschiedde op 9-9-1976: 90-jarige dane, levendige indruk, 
geheel klachtenvrij. Bij rectoscopie worden geen tekenen van lokaal recidief 
gevonden. 
Ziektegeschiedenis nr. 34 Man Leeftijd 12 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 2 weken heeft patient af en toe rood bloedverlies per anum genoteerd. 
Tevens bestaat er een drang tot defaecatie en een gevoel van onvolledige 
evacuatie van faeces. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
In een gebied gelegen tussen 7 cm en 10 cm van de anus bevindt zich op de 
rechter achterwand van het rectum een polypolde massa. Hierin worden enkele 
vaste gedeelten gepalpeerd. 
OPERATIE (гд-п-ід77): 
Lokale wandexcisie met openen van de rectovesicale plooi. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Om niet nader vermelde redenen wordt patient echter op 
21-12-1977 ontslagen. Er is een goede anale continentie. Er worden geen afwij­
kingen in het defaecatiepatroon vermeld. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (77/H.75661): 
Macro: full thickness local resection specimen of sessile tumour 46 χ 32 χ 9 mm 
(max.) deep, with surrounding cuff of mucosa. The central area is hard and 
extends to 16 mm diameter and to within 2 mm of the line of resection. 
Micro: this confirms a tubulo-villous adenoma with central malignant change. 
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It is invading the circular muscle completely but the longitudinal muscle 
appears intact except at the junction of both muscle interfaces. The villous 
processes are largely fused, unlike the biopsy appearance. Adenocarcinoma of 
rectuir arising in tubulo-villous adenoma (A. TAY). 
«^CONTROLE: 
In juli 1978 heeft patient tweemaal per dag een normale defaecatie. Bij 
rectoscopie worden geen afVijkingen gezien. De laatste controle geschiedt m 
januari 1980. Er is een normale sphincterfunctie. Tekenen van lokaal recidief 
worden niet gezien. 
Ziektegeschiedenis nr. 35 Man Leeftijd 61 jaar 
ANAKNESE: 
Patient die sinds 3 à ή jaar bekend is met "aambeien" heeft in de afgelopen 
2 à 2^ jaar in toenemende mate last van "prolapsing piles". Defaecatie- 3 maal 
per dag, geen diarree, zeer uitzorderlijk bloedverlies. 
IFVIKDIMGEN BIJ OPKAME-
Er zijn geen aanbeien. Een circulair groeiende tumor wordt gevonden vanaf de 
linea dentata oplopend tot + 18 cm van de anus. 
OPERATIE (12-9-1974): 
Aanleggen van een colostomie waarna door middel van een submucosale resectie een 
cylinder slijmvliesweefsel wordt verwijderd. Het ontstane slijmvliesdefect kan 
•net behulp van situatiehechtngen verkleind worden tot + 6 cm mcosadefect. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP· 
Ongestoorde wondgenezing, eenmaal rectale bloeding, ontstaan van een strictuur. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (74/3875): 
Macro: a villous papilloma of rectum which has been resected in the submucosal 
plane, with a narrow margin of anal mucosa at one end. Size of the tumour is 
15 cm χ 10 cm. 
Micro : there is a small amount of atypia, but no evidence of invasiveness, the 
musculans mucosae appearing intact (G00DIER). 
NACONTROLE· 
In november 1974 wordt een zeer nauwe strictuur vastgesteld in het onderste 
gedeelte van het rectum. De colostomie wordt behouden, patient krijgt een 
dilatator. December 1974: sluiten van de colostomie, twee weken later treedt een 
massieve rectale bloeding op. Er ontstaat een colocutane fistel op de plaats van 
de colostomie (si^noïd). Er wordt een colostomie op het rechter colon trans-
versum aangelegd. Spontane sluiting van de colocutane fistel. In april 1975 
wordt een sterk fibrotische ring met structuur vastgesteld op de plaats van de 
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eerder genoemde strictuur. De fistel loopt door naar het perineum. Via een 
nieuwe transsphinctensche benadering wordt de rectumstrictuur geexcideerd. 
Juni 1975: sluiten van de restfistel afkomstig van de eerste colostomie. De 
perineale wond is nu geheeld. Juli 1975: door middel van coloninloopfoto's via 
de colostome op het transversum wordt een sténose vastgesteld ter hoogte van 
het sigmoid. Laparotomie met poging tot resectie van de strictuur. Ten gevolge 
van het bestaan van talloze adhaesies ir het abdomen ontstaan rupturen van het 
colon op meerdere plaatsen. Bloederige ingreep. Men is tenslotte verplicht om 
het co]on ascendens te anastomoseren met het proximale rectum. 
Poliklinische controle (oktober 1975): patient is klachtenvnj. De defaecatie 
geschiedt iets moeizaam. De sensibiliteit is normaal. Rectoscopie tot 20 cm: 
geen slijmvliesafwijkingen. Er bestaat een strictuur. 
Patient wordt voor het laatst gezien m rrei 1979 met een grote tumor in de regio 
presacralis links. patient wordt overgedragen aan het St. Marks' Hospital 
(Londen) waar een lokale excisie geschiedt. 
Pathologisch-anatomische bevindingen (79/48467): 
Macro: the excised scar consists of a portion of skin covering a firm gelatinous 
nass, 5,5 by 4,5 cm in diameter and a band of muscle. The tumour has ulcerated 
through the skin surface at two points forming ulcers, the larger of which is 
4 cm in length and the smaller 1 en in diameter. 
Micro, the tissue is infiltrated with mucinous adenocarcinoma which is poorly 
differentiated in character ard which appears to have been incompletely removed 
in both fragments of tissue examined. 
Mucinous adenocarcinoma, poorly differentiated. Presumably recurrent from tumour 
excised in 1974 (sampling error or incomplete excision?) (B.C. M0RS0N). 
Ziektegeschiedenis nr. 36 Man Leeftijd 69 jaar 
ANAMNESE: 
In 1970 wordt met behulp van de diathermische lis een papilloom geexcideerd. 
Aangezien bij histologisch onderzoek de diagnose gesteld wordt van adenomateuze 
poliep net beginnend adenocarcinoom wordt advies gevraagd aan M0RS0N. Deze 
laatste vindt in de poliep slechts zeer ernstige dysplasie, geen adenocarcinoom. 
Patient is vervolgens na een klachtenvrije periode ontslagen. Wanneer hij 
opnieuw wordt gezien (december 1975) heeft hij sinds jaren een slijmige diarree. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Een tweetal grote villeuze adenomen wordt gezien: het proximale adenoom zit op 
een afstand van 7 tot en met 11 cm van de anus. Een tweede groot villeus 
adenoom heeft zijn ondergrens net boven de linea dentata. Er bestaat verder een 
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uitgebreide verlittekening in het rectum. 
OPERATIE (april 1976): 
Aanleggen van een colostomie. Er wordt een abdominale mobilisatie met trans-
sphincterische doorhaalprocedure verricht. Hierna wordt een coloanale anastomose 
aangelegd. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geprotraheerd door het optreden van presacrale haematomen en abscesvorming. Er 
ontstaat een uitgebreide anastomoselekkage waarlangs de presacrale abscessen 
gedraineerd worden. De colostomie kan pas op 22-'7-1976 gesloten worden. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (76/S.1061): 
Kacro: segment of colon 30 cm UD to 11 cm iiterral circumference, flattened 
sessile granular-surfaced papilloma, 8 cm in the transverse axis, 5 cm in the 
longitudinal axis, with a minimum cuff of normal mucosa at the line of resection 
The attached fatty tissue contains minute, dense, white, lymph nodes to within 
2 cm of the line of excision. 
Micro: multiple sections from the colon include a completely excised villous 
papilloma with patchy mild chronic inflammation of the lamina propria and sub-
mucosa, but no surface ulceration and no atypical features. Imnediately below 
the above lesion ana part separated by an incomplete band of normal mucosa is a 
second villous papilloma; at its lower edge it abuts upon squamous epithelium, 
but excision appears complete in all directions. There is copious mucin 
secretion in all. The twelve lymph nodes show reactive changes only 
(J.N. HARCOUFT-WEBSTER). 
Review (G0ODIER): 
benign villous adenoma. 
NACONTROLE : 
Tot begin 1977 draagt patient bandages. Met behulp van aangepast dieet en 
codeïnefosfaat is patient sociaal aanvaardbaar. November 1978· goede continentie 
zonder gebruik van bandages, geen lokaal recidief. Laatste controle 
december 1977: goede continentie, alleen incontinent voor flatus. 
Ziektegeschiedenis nr. 37 Man Leeftijd 66 jaar 
ANAMNESE· 
In de afgelopen 9 à 10 jaar heeft patient, en dit in toenemende mate last van 
een slijmige diarree. De laatste tijd heeft patient tweemaal per uur ontlasting 
van grote hoeveelheden slijm. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Patient wordt als spoedgeval opgenomen in bewusteloze en uitgedroogde toestand. 
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Hij I S sterk uraemisch. De gegevens vermelden verder een hypokalienie 
(1,9 ïïEq/l), hyponatnemie (120 raEq/1), uraeraie (300 mg/%) en een hypoproteïne-
mie (geen waarden opgegeven). Lokale bevindingen: vanaf de linea dentata tot 
15 cm afstand van de anus vindt men een circulair groeiend villeus adenoom. In 
het centrale gedeelte (ventrale rectumwand) wordt een verdacht vast aanvoelende 
plek gevoeld. 
OPERATIE (26-7-1977): 
Colostomie colon transversum (na het openen van de colostomie wordt een forse 
gesteelde poliep aanget^Of fen ). Er wordt een gecombineerde abdominopenneale 
irgreep verricht (abdominale mobilisatie, trarssphmcterische doorhaalprocedure, 
rectotomia posterior) waarbij het distale gedeelte van het villeus adenoom 
middels een submucosale resectie vrij wordt gemaakt van de rectumwand over een 
afstand van 5 cm. Na verwijderen van het resectiepreparaat wordt een coloanale 
anastomose aangelegd. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP-
Op een gering wondinfect en wonddehiscentie na, is het beloop ongestoord. 
Patient wordt op 12-8-1977 ontslagen. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (77/2708): 
facro• sleeve of rectum and sigmoid colon 45 cm long with additional 9 cm rectal 
mucosa at the distal end. A papillary mucosal growth involves the whole circum-
ference of the rectum and extends froii 10 to 15 cm fron lower end. A number of 
mucosal plaques up to 6 nm in colon scattered for 13 cm proximal to lesion. 
Micro· sections show an adenomatous and villous papilloma. Nowhere does tumour 
extend deep to the musculans mucosa, but in one area where there is frank 
malignant change the irusculans is drawn up into a polypoid area. No metastases 
seen in lynph nodes. The separate lesion from the transverse colon is a benign 
adenomatous polyp (LAVERTINE). 
Review 1980 (BUSSEY)· 
confirms the pathology report. 
NACONTROLE· 
Na het sluiten van de colostomie is patient aanvankelijk incontinent voor flatus 
en m e t vaste faeces. Op 22-2-1978 wordt genoteerd: sensibele controle en 
defaecatie zijn goed. Incidenteel incontinentie. Sinds oktober 1978 tot op heden 
(januari 1980) is patient geheel klachtenvnj. Bij rectoscopisch onderzoek van 
de ampulla recti worden geen afwijkingen genoteerd. 
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Ziektegeschiedenis nr. 38 Vrouw Leeftijd 59 jaar 
ANAMNESE: 
Patiente heeft sinds ongeveer 2-2J jaar een afwijkend defaecatiepatroon zij is 
geconstipeerd doch heeft zes maal per dag een overvloedig waterig verlies. 
Tevens bestaat er slijmverlies per anuir. Patiente braakt af en toe. Incidenteel 
worden buikkraiipen genoteerd. 
BEVINDINGEN BIJ ΟΡΝΑ.ΊΕ: 
Bij inspectie vindt men een bijna circulair groeiend villeus adenoon waarvan de 
ondergrens ligt op + 6 cm van de anus. Een smalle tumorvrije zone is aanwezig 
links/dorsaal. 
OPERATIE (18-1-1966): 
Longitudinale dorsale proctotomie, lokale wandexcisie en dwars sluiten van het 
rectumdefect. 
DIRECT POSTOPERATIEF B-LOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCH ι BEVINDINGEN (66 H/0471): 
Macro : 8 cm χ 3 cm of rectal wall covered with sessile papilloma. 
Micro: papillary adenoma of rectum. No nalignancy is recognized (GOODIER). 
Review 1980 (GOODIER): 
sessile tubulo-villous adenoma. 
NAC0NTR0LE· 
Patiente blijft geheel klachtenvrij tot november 1970. In verband met chronische 
anaemie en bovenbuikpijnen worden röntgenonderzoeken verricht. Er wordt eer 
hiatus hernia vastgesteld. Röntgenonderzoek van het colon (19-11-1970): lang en 
geslingerd colon, geen tekenen van een obstructieve laesie. Bij een controle m 
1972 wordt als enige klacht een constipatie aangegeven. Bij lokale inspectie 
zijn er geen afwijkingen. Bij een rectoscopische controle verricht in 
augustus I975 worden ter hoogte van de rectosigmoïdovergang en tevens meer naar 
oraal neoplasmata vastgesteld, verdacht voor maligne ontaarding. Een lage 
voorste resectie wordt verricht. Het postoperatief beloop is ongestoord. 
Pathologisch-anatomische bevindingen (75/1651): 
Macro: approximately 30 an of large bowel. Extending to within 2,5 cm of the 
distal resection edge there are two sessile tumour nasses stretching for 3 en 
along the length of the bowel. These tumours appear to touch at one point, but 
are not completely circumferential although the bowel is severely constricted at 
this point. A second tumour is present 18 cm from the distal resection edge. 
This is a polypoid tumour 3 cm across. Several small flattened polyps less than 
0,8 cm across are present in the distal 12 cm of the bowel. The bowel proximal 
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to the constricting tumours is thin walled and dilated. 
Micro: the tumours close to the distal end of the specimen are well different­
iated adenocarcinomas showing invasion of the submucosa but not the muscle wall. 
The mucosa between the two lesions shows marked cellular atypia and occasional 
glands have penetrated the muscularis mucosa. This intervening tissue is there­
fore carcinomatous, -nuch of it in situ. The tumour 18 cm fron the distal end is 
a oapillary adenoma showing cellular atypia but no evidence of stalk invasion 
and is therefore histologically benien. Two benign adenomatous polyps are 
present proximal to the carcinomas. Twenty nodes have been examined histo­
logically and many show reactive changes but all are free from tumour. The 
resection edges are free from tumour fA.M. MACKAY). 
Patierte werd voor het laatst gezien in juni 1979. Zij is geheel klachtenvrij en 
bij physisch onderzoek van het rectum worden geen afwijkingen gezien. 
Ziektegeschiedenis nr. 39 Vrouw Leeftijd τ1 jaar 
ANAMNESE: 
Patiente is sinds + 2 jaar bekend met een aspecifieke colitis gekenmerkt door 
overvloedig slijnverlies en diarree. Sporadisch wordt het voorkomen van een 
rectale bloeding vermeld. Ir het verleden is zij tweemaal opgenomen geweest voor 
een collaps. 
BEVINDINGEN! BIJ OPNAME: 
Patiente wordt op 18-5-1978 met spoed opgenomen via de E.H.B.O. Er bestaat een 
circulatoire collaps, de tensie bedraagt systolisch 60 en er bestaat een sterke 
dehydratie, hypokaliémie van 2,1 mEa/l, hyponatriënie en anaemie. Er vindt een 
resuscitatie er. een uitgebreide internistische diagnostiek plaats. Aan de bij 
binnenkomst vastgestelde en op de eerste hulppost gereponeerde, prolaberende 
tumormassa uit de anus, wordt aanvankelijk geen aandacht besteed. Begin juli 
wordt eerst de diagnose van grote rectumtumor gesteld. De lokale bevindingen 
zijn als volgt: circulair groeiende sessiele tumor met ondergrens ter hoogte van 
de linea dentata. De bovengrens ligt op een afstand van + 10 cm van de anus. Een 
gedeelte van de tumor is gesteeld. In zijn geheel gezien voelt de tumor zacht 
aan. 
OPERATIE (8-7-1478): 
Colostomie waarna verricht wordt een submucosale resectie van een slijmvlies-
cylinder. De ondergrens van de mucosectomie ligt net distaal van de linea denta-
ta. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Behoudens het feit dat er een geringe strictuur vastgesteld wordt net craniaal 
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van de anorectale overgang, is het beloop ongestoord. De colostomie kan gesloten 
worden in oktober 1978. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (78/H.3608): 
Macro: resection specimen comprising abnormal mucosa (15 χ IA cm) covering the 
whole area and extending to within 0,5 cm of the proximal margin of excision. 
The mucosa bears a papillary growth, with a maximum thickness of 0,5 cm. Macro-
scopically there is no evidence that it has broken through into the subserosa. 
Micro : this is a villous tumour of the rectal mucosa. Numerous sections have 
been taken but there is no evidence that the tumour has broken through the 
muscularis mucosa into the submucosa. The margins of excision are not easy to 
orientate but a clear margin is identified proximally. Distally the tumour 
reaches anal squamous epithelium (J.W.B. BPADFIELD). 
NAC0NTR0LE: 
Laatste controle op 9-12-1978: patiente is continent. Er zijn geen tekenen van 
lokaal recidief. Er bestaat een geringe strictuur op ongeveer 4-5 en van de 
anus. 
Ziektegeschiedenis nr. АО Man Leeftijd 59 jaar 
ANAMNESE : 
Patient is ongeveer 3-4 jaar bekend met een onbegrepen enteropathie gekenmerkt 
door onder andere wisselende stoornissen in de electrolyten, een anaemie en een 
diarree. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Spoedopname op 27-10-1972. Patient is in een algeneen slechte conditie, 
anaemisch, sterk uitgedroogd en mentaal confuus. Tijdens de орпале en behande­
ling op de interne afdeling treedt bij patient een neurologisch beeld op om­
schreven als coma met "grand mal" aanval. Laboratoriumwaarden: kalium 2,3 mEq/1, 
natrium 118 mEq/l, ureum 65 mg/%. Kort hierna wordt de grote rectumtumor ont­
dekt. Het gaat om een volledig circulair groeiend week aanvoelend adenoma recti 
waarvan de ondergrens ligt ter hoogte van de linea dentata. De tumor reikt naar 
craniaal tot bij de overgang rectum/signoïd. 
OPERATIE (3-12-1972): 
Aanleggen van een colostomie waarna een submucosale resectie van het grote 
villeuze adenoom geschiedt. Tijdens de operatie blijkt het moeilijk om een klie-
vingsvlak te vinden tussen mucosa en tunica muscularis. De tumor is zeer bros en 
brokkelig. Op sommige plaatsen wordt een full-thickness excisie verricht. De 
operateur besluit zijn operatieverslag met de woorden: "piece meal resection, 
very unhappy operation". 
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DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Lokaal doen zich geen wondstoomissen voor. Begin januari 1973 wordt een begin­
nende strictuur in het onderste eenderde gedeelte van het rectum vastgesteld. 
De colostomie wordt gesloten op 15-1-1973. Patient wordt zeven dagen later ont­
slagen met een dilatator. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVITOINGEN (тг/З"^): 
Каего: fragmentary, roughly circular specinen received in fixative. Its diameter 
is approximately 9 cm and it consists of an extensive carpet of sessile 
epithelial villous growth. Portions of normal mucosa are present. In some areas 
it is easy to be sure there is no submucosal spread, but in a few others it is 
not possible to orientate the specimen well enough to be certain. Furthermore 
it is not possible to delineate the upper and lower resection edges with any 
certainty as most of the specimen consists of villous tumour. 
Fiero: the lesion is a sessile papillary (villous) growth with areas of near 
normal epithelium and other more hyperchromatic areas with moderate pleomorphism 
and mitotic activity. Much of the growth is confined to the mucosa. However, in 
at least one area there is evidence of submucosal invasion indicating that the 
lesion is a papillary carcinoma. Small areas of muscularis are present but these 
are not invaded by tumour. The adequacy of the mucosal excision cannot be 
assessed on this material (A.M. MACKAY). 
NACONTROLE: 
In 1973 en 1974 gaat het aanvankelijk goed. Echter eind 197¿t wordt een lokaal 
klein recidief van een benigne villeus adenoom gezien dat door middel van dia-
thermische coagulatie verwijderd wordt. Tezelfdertijd merkt men echter in het 
litteken van de paracoccygeale incisie kleine mobiele subcutaan gelegen 
"inclusion cysts". Bij pathologisch-anatomisch onderzoek van één dezer knobbel-
tjes wordt echter een slijmsecreterend adenocarcinoom gevonden. Op 18-2-1975 
wordt o'vergegaan tot een abdominoperineale rectumamputatie. Hierbij blijkt dat 
alle organen ir. het kleine bekken bezaaid zijn met talloze deels ingekapselde 
slijmsecreterende adenocarcinoom nodules. Deze worden tot in de spiermassa van 
de musculus gluteus maximus aangetroffen. Patient wordt voor het laatst gezien 
in april 1979. Hij is een nog actieve man en geheel klachtenvrij. 
Het histologisch onderzoek van het resectiepreparaat geeft ons enige informatie 
betreffende het aspect van de mucosa van het rectum. De patholoog-anatoom 
(A.M. MACKAY) vermeldt als volgt (P.A. verslag 75/378): there is no evidence of 
any recurrence of mucosal or submucosal tumour in the blocks examined. The main 
lesion is in the perirectal area of fibrosis surrounding the site of previous 
submucosal resection. In the outermost rectal muscle and surrounding fibrous 
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tissue are clusters of rrucus cysts with remarkably few epithelial cells either 
lining the cyst or lying free in the cysts. These lesions are continuous with 
the adenocarcinomatous mucus cysts of the gluteal muscle where slightly more 
epithelial is present. The lower rectal polyp is a simple adenomatous one. None 
of the six lymph nodes shows any relevant abnormality. 
Ziektegeschiedens nr. Al Vrouw Leeftijd 63 jaar 
ANAMNESE 
Sinds 1 jaar heeft patiente eer zeer hinderlijk slijti- en vochtve^lies oer anum; 
af en toe wordt een mee"· donker verlies genoteerd. Vermeld zij dat deze depres­
sieve en af en toe verward overkomende patiente onlangs een electroshockbehande-
ling onderging voor depressies. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op een afstand van 5-6 cir van de anus bevindt zich een villeuze tumor waarin 
geen vaste gedeelten worden gepaloeerd. 
OPERATIE (19-7-1974). 
Aanleggen van een colsstomie waarna een lokale wandexcisie van het rectum 
geschiedt. Opgemerkt dient te worden dat naar distaal in het rectjn een gedeelte­
lijke mucosectomie geschiedde. 
DIPFCT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Er treedt een lokaal wondabsces op waarbij de sphincters intact blijven. De wond 
heelt per secundara in een tijd van drie weken. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (74/744562): 
Macro: a piece of rectal mucosa bearing warty tumour tissue 6,5 χ 4,5 cm. 
Micro: m the nam this is a villous paoilloma, spread out over a wide area; but 
there is one focus where the epithelium undergoes a metaplastic charge to an 
obviously malignant pattern and at this point there is infiltration through 
musculans mucosae into the submucosa by what has clearly become an adeno­
carcinoma, Broders' Grade II. There is even a suggestion of lymphatic infiltrat­
ion at one point (R.K. ELLIOT). 
NACONTPOLE: 
Om m e t vermelde redenen wordt de colostomie pas gesloten in december I974. 
Patiente is goed continent. Bij de poliklinische controles op 13-10-1976 en in 




Ziektegeschiedenis nr. 42 Vrouw Leeftijd 60 jaar 
ANAMNESE: 
Patiente heeft sinds 6 weken in toenemende mate last van een frequente en zeer 
dunne ontlasting. Onlangs werd bloed bij de defaecatie gezien. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Vanaf de linea dentata tot 7 cm van de anus bevindt zich in het linker voorste 
quadrant van het rectum een grote week aanvoelende tumor die ongeveer eenderde 
van de omtrek van het rectum OD die plaats bedekt. 
OPERATIE (14-4-1975): 
Nadat er een colostomie aangelegd is, wordt overgegaan tot een mucosectomie van 
het rectum. Bijzonderheden doen zich niet voor. 
DIR-CT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Patiente wordt begin mei 1975 ontslagen uit het ziekenhuis. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (75/002767): 
Macro: 9,5 χ 4 cm irregular sheet of mucosa with small nodular polyps covering 
most of the surface. 
Micro· multicentre villous adenoma. There is mild atypia but no breach of the 
musculans mucosae 'GOODIEP). 
Review 198C 'GOODIE1')· 
Tiultiple tjbulo-villous adenomata (sessile and pedunculated). 
NACONTROLE: 
Tot en met maart 1979 werd patiente viermaal gezien. Zij is goed continent. Er 
zijn geen tekenen van lokaal recidief. 
Ziektegeschiedenis nr. 43 Man Leeftijd 70 jaar 
AN'AKNESE: 
Patient wordt reeds langer dan 5 jaar behardeld voor een muceuze colitis. 
Patient is in het verleden herhaaldelijk gecollabeerd zonder dat hiervoor een 
aanwijsbare oorzaak is gevonden. Spoedopname waarbij patient in shock is op 
31-12-1971. Vermoedelijke diagnose van hartinfarct kan niet bevestigd worden. 
Kort na ontslag volgt heropname op 28-1-1972 met een "ernstige aanval van 
maceuze colitis". Er volgt een interne behandeling. Na ontslag wordt patient 
niet meer gezien tot 21-11-1972. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME-
Spoedopname op 21-11-1972: algemene collaps, hypotensie (systolische druk 70), 
patient braakt en is uitgedroogd. Laboratoriumwaarden: kalium 3,0 mEq/1, 
natrium 126 mEq/1, ureum 360 mg/%. Bij een rectoscopie worden tot een afstand 
van 25 cm van de anus geen afwijkingen gezien! Een coloninloopfoto laat echter 
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de aanwezigheid van een ruimtemnenend proces hoog in het rectun vermoeden. 
Hierop wordt de rectoscopie herhaald. Men vindt nu een grote circulair groeiende 
tumor met ondergrens gelegen op 7 cm van de anus. De bovengrens ligt op + 14 cm. 
OPFRATIE (18-12-1972)· 
Colostomie waarna een "moeizaam verloperde" submucosale resectie wordt uitge­
voerd . 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Ongecompliceerd. De colostome kan gesloten worden op 2?-l-1973. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (7P/38A)· 
Macro· flat portion of colonic mucosa approximately 12 cm square. It is covered 
to within 0,5 cm of the resection edge by a low flat papillary and nodular 
growth which does not aopear to have penetrated the subrucosal plane at any 
point. 
Micro: the lesion is a villous one of the rectun which shows a few adenomatous 
areas. There are many areas producing much mucus but m others, there is less 
mucus storage and focal atypia. Most of the lesion is confined to the mucosa but 
even in the relatively f'ew sections exairined there are areas of probable micro-
^.nvasion, i.e. invasion of the musculans mucosae, "owever, this invasion does 
not extend to the deep resection Ine. A more ominous feature is the presence of 
carcinoma cells in thin walled submucosal veins sometimes associated with 
thrombosis 'A.M. MACKAY). 
NAC0NTR0LE: 
Bij ontslag heeft patient zesmaal per dag defaecatie, soms treedt een geringe 
lekkage op van dunne faeces. In maart 1973 vermeldt patient tweemaal per dag een 
normale defaecatie bij is goed continent. Het eerste Іокаіе recidief van een 
benigne villeus adenoom wordt gevonden in december 1973. Benigne recidieven d n 
december 1974 en juli 1975) worden behandeld met behulp van diathermische 
coagulatie. De gegevens vermelden niet dat er lokaal tekenen van carcinoom zijn 
gevonden. De laatste gegevens (1977) vermelden echter dat patient overleed kort 
nadat een rectunamoutatie verricht werd waarbij een uitgebreide ascites er 
leve"Tie,"astasen weraen gevonden. 
Zjektegeschiedems nr. 44 Vrouw Leeftijd B 7 jaar 
ANAMNESE: 
Hemicolectomie rechts (1963) wegens coecumcarcinoom. Diathermische coagulaties 
worden verricht voor villeuze tumoren van het rectum m 1970. In de afgelopen 
maanden is enkele malen een rectale bloeding opgetreden. 
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BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op een afstand van б cm van de anus wordt een polypoïde gesteelde tumor gevonden. 
Een kleine steel wordt gezien. Er is ulceratie en littekenweefsel aanwezig. 
OPERATIE (25-6-1971): 
Er wordt een ellipsvormig stuk recturawand met poliep verwijderd. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Ontslag uit het ziekenhuis volgt op 11-7-1971. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (71/5247): 
Macro : 5,5 x 2,5 cm crescent of rectal wall covered by villous papilloma except 
for central area of ulceration. 
Micro: villous papillorca showing focal atypia with an occasional superficial 
area just amounting to "carcinoma in situ". There is an area of ulceration and 
scarring. Sections from this area and deep to the growth confirm the frozen 
tissue report of scarred muscle coat. No evidence of malignancy is seen 
(GOODIER). 
NACONTROLE: 
Ter gelegenheid van een opname in het ziekenhuis (11-6-1976) om andere redenen 
wordt een controle rectoscopie verricht. Hierbij worden geen lokale afwijkingen 
gevonden. Ook bij een laatste controle eind 1976 is patiente geheel klachtenvrij. 
Ziektegeschiedenis nr. 45 Man Leeftijd 84 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 5 jaar zeer frequente diarree en slijmverlies. Zeer af en toe wordt bloed 
genoteerd. In de afgelopen twee maanden is patient 4 tot 5 kg. vermagerd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Zeer zwakke en zieke patient. Er bestaat een enome dehydratie en anaemie 
'Hb 58%). In de ampulla recti wordt een gedeeltelijk vlakke, gedeeltelijk 
papillaire tumor gevonden waarvan de ondergrens op 4 cm van de anus ligt. 
OPERATIE (20-7-1970): 
Er wordt een submucosale resectie verricht waarbij op één plaats een full-
thickness excisie van de wand geschiedt. Dit is nodig omdat op deze plaats 
moeilijk een scheidingsvlak te vinden is tussen mucosa en submucosa. Het ont-
stane defect na mucosectomie wordt niet gesloten. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Ongeveer een week na de operatie treedt een grote wonddehiscentie op. Er wordt 
een open verbinding naar het rectum vastgesteld. Op 25-8-1970 wordt patient in 
verband met hartafwijkingen overgebracht naar de afdeling intensive care. De 
algemene toestand gaat achteruit. Hij overlijdt ten gevolge van een broncho-
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pneumonie en niemsufficientie. Bevindingen bij obductie· lokaal worden in het 
rectum geen tumorresten gevonden. Het craniale gedeelte van de mucosectomie 
vertoont een tweetal kleine ulceraties. Een beginnende stnctuurvorming in het 
distale rectum is aanwezig. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (70/5437)· 
Macro: submucosal cuff resection of a carpet of villous adenoma of the rectum, 
size: 17 cm χ 8 on. 
Micro: flat papillary adenoma with areas of carcinoma in situ. Excision appears 
to be cotnolete at rectal and anal edges. The plane of excision is mostly through 
the middle of the musculans oropna (GOOD 1ER). 
Review 1980 (GOODIER)· 
tubulo-villous adenoma. 
Ziektegeschiedenis nr. 46 Man Leeftijd 62 jaar 
ANAMNESE: 
Gedurende een jaar waterige diarree 10 tot 12 maal per dag. Af en toe wat bloe­
derig verkleurde ontlasting. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op een afstand van 8-10 cm van de anus wordt aan de ventrale zijde van het 
rectum een groot semicirculair groeiend proces gezien. Het geheel is vlak, geen 
aanwijzingen palpatoir voor maligniteit. 
OPERATIE (9-8-1964): 
Er wordt een full-thickness excisie van de rectumwand verricht waarbij de recto-
vesicale plooi wordt geopend. Bijzonderheden doen zich niet voor. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Fen normale defaecatie treedt op na vijf dagen. Patient is 
continent bij ontslag uit het ziekenhuis op 26-8-1964. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (64/227.466): 
Macro: piece of rectum wall, measuring 12 cm χ 10 cm. 
Micro: area covered with adenomatous polyps; very slight invasive tendencies. 
Excision appears to be complete. 
Review 1980 (GOODIER): 
villous adenoma. 
NAC0NTR0LE: 
Patient onttrekt zich aan het naonderzoek. Hij overlijdt echter eind december 
ідб"
7
 ten gevolge van een aneurysma dissecans van de aorta. Bij obductie van het 
rectum worden hierin geen afwijkingen gevonden. 
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Ziektegeschiedenis nr 47 Man Leeftijd 50 jaar 
ANAMNESE: 
Patient heeft sinds 4 jaar een anamnese van slijmverlies buiten de defaecatie. 
Vooral 's-morgens dient hij herhaalde malen na elkaar te defaeceren. Hij voelt 
zich algemeen zwak en is sterk vermagerd m het laatste I-IJ jaar. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAKE: 
In het rechter achterste quadrant van het rectum wordt een vlakke tumor gezien 
op een afstand van 10 tot en met 14 cm van de anus. 
0ΡΞΡΑΤΙΕ (28-6-1974): 
Mucosectomie waarbij zich geen bijzonderheden voordoen. 
DIPECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BFVINDIMGEM (•74/04601/2) : 
N'aero : 1) 3 χ 3 err sessile papilloma with villous pattern, covered with mucus. 
2) a separate pedunculated polyp. 
"icro: 1) sessile villous papilloma showing increased mucus secretion. No 
invasive change (bemgr villous adenoma). 
2) tubular adenoma. Benign (J.G. B^NSTFAD). 
Review 1980 (GOODIER): 
tubulo-villous, but mainly villous adenoma. 
NACONTROLE· 
Er worden verschillende nacontroles verricht (oktober 1976, oktober 1977 en 
27 juni 1979). Patient is geheel klachtenvnj. Er zijn geen tekenen van lokaal 
recidief. 
Ziektegeschiedenis nr. 48 Vrouw Leeftijd 58 jaar 
ANAMNESE : 
De laatste 2-3 jaar heeft patiente in toenemende nate last van vochtverlies per 
anum. Er is een progressie van de klachten opgetreden in de laatste 12 maanden. 
Patiente dacht zelf dat zij een urineincontinentie had. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Fen groot circulair groeiend villeus adenoom wordt vastgesteld. De ondergrens 
ligt op 7 cm van de anus. Afwijkende laboratoriumwaarden: kalium 2,7 mEq/1, 
natrium 128 mEq/1, ureum 280 mg/'/í. Vermeld zij verder dat m de periode vooraf-
gaand aan de operatie een dagelijks vochtverlies aan diarree wordt gemeten var 
+ 5000 cc. 
OPERATIE (1-5-1970): 
Er wordt geen colostomie aangelegd. De operatie wordt opgezet als een submuco-
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sale resectie. Tengevolge van de enorme grootte van de tumor en het lokale 
bloedverlies tijdens de ingreep is de operateur op een zeker moment "de weg 
kwijt". Er treedt een haemorrhagische bloeding op die slechts met moeite (door-
stekingsligaturen) kan worden bedwongen. Tijdens de ingreep is patiente enkele 
malen in shock. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Op de eerste dag wordt een peritoneale prikkeling in de onderbuik vastgesteld. 
Er wordt overgegaan tot het aanleggen van een colostomie. Hierop verbeteren de 
klachten niet. Er ontwikkelt zich een peritonitis. Patiente verliest grote 
hoeveelheden donkerkleurig bloed via de anus. De vijfde dag treedt een collaps 
op. Patiente overlijdt. Bevindingen bij obductie: gangreen van het proximale 
gedeelte van het rectum, onderbuikperitonitis. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (70/90893): 
Macro: piece of rectal wall almost completely covered by a papillary lesion 
(17 cm χ 10 cm). Edges doubtful clear of tumour. 
Micro: typical villous papilloma of the rectum, no signs of malignancy 
(M.D. EVANS). 
Ziektegeschiedenis nr. 49 Vrouw Leeftijd 60 jaar 
ANAMNESE: 
Patiente heeft sinds 2 jaar en dit in toenemende mate last van diarree en over­
vloedig slijmverlies per anum. De frequentie bedraagt 10-12 maal per dag. 
Patiente is zeer moe en voelt zich zwak. De laatste 4-5 maanden wordt af en toe 
rood bloed bij de ontlasting gezien. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op een afstand van 8 cm tot en met 15 cm van de anus wordt een zacht aanvoelende 
villeuze tumor gevonden die voornamelijk op de ventrale wand van het rectum zit. 
OPERATIE (ll-8-1972): 
Aanleggen van een colostomie waarna begonnen wordt met een submucosale resectie 
van het villeus adenoom. Het strippen van de mucosa wordt op één plaats bemoei-
lijkt tengevolge van vermeende chronische inflammatoire veranderingen. Nadat in 
het middengedeelte van de tumor geen klievingsvlak meer gevonden kan worden en 
er vaste strengen worden gepalpeerd, gaat men over tot een vriescoupeonderzoek. 
Hierbij wordt een goed gedifferentieerd adenocarcinoom met invasie tot in de 
muscularis propria gevonden. De operatie wordt gewijzigd in een full-thickness 
excisie waarbij de vaginaachterwand voor een gedeelte wordt meegenomen. Verdere 
moeilijkheden doen zich niet voor. 
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DIPECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. De colostome kan gesloten worden in september 19^2. Patiente 
wordt ontslagen op 13-9-1972. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (72/06216): 
Macro: 10 χ 8 cm villous papilloma with a central hard area 2,5 en χ 0,5 cm. 
Micro: sections through the thickened area in the middle of the growth shows a 
well-differentiated papillary adenocarcinoma beginning to invade muscle coat 
(G00DIER). 
Review 1980 (C0ODIE4): 
tubulo-villous adenoma with central invasive adenocarcinoma. 
NACONTROLE: 
Op 6-4-1973 wordt een lokaal extraluminaal gelegen recidief vastgesteld. De 
tumor voelt vast aan en vormt een geheel met de linker laterale bekkenwand. Op 
2-5-1973 wordt een colostomie op het colon transversum aangelegd waarna een 
gecombineerde aodommoperineale excisie geschiedt (langs abdominale weg worden 
het rectum, beide ovaría en de uterus gemobiliseerd). Via de transsphinctensche 
benadering wordt een doorhaalprocedure van bovengenoemde organen alsmede van de 
vagina verricht. Hierna wordt een coloanale anastomose aangelegd. Postoperatief 
beloop van deze ingewikkelde ingreep is voorspoedig. Er volgt ontslag op 
18-5-1973. Nadat op 8-6-19'73 een normale anastomose zonder vernauwing vastge-
steld wordt, gaat men over tot sluiten van de colostomie. Pathologisch-anato-
mische bevindingen (73/1282): the lesion is a polypoid adenocarcinoma of the 
colon which has completely penetrated the wall of the viscus to lie in pericolic 
fat. The invasive tumour is moderately differentiated and exists largely in the 
form of mucus filled cysts, often only partly surrounded by malignant epitheliun 
and evokine a pronounced fibroblastic reaction. No lymph nodes were identified 
although the pericolic nodules may be nearly totally replaced by tumour. No 
vascular invasion is seen (A.M. MACKAY). 
Patiente overlijdt eind 1975 tengevolge van cachexie veroorzaakt door een veral-
gemeende carcinomatosis. 
Ziektegeschiedenis nr. 50 Vrouw Leeftijd 36 jaar 
ANAMNESE: 
Er is rood bloedverlies per anum tijdens de defaecatie en dit gedurende 
+ 3 maanden. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op een afstand van 15 cm van de anus wordt een kleine gesteelde poliep gevonden. 
De laesie zit in het rechter achterste quadrant van het rectum. 
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OPERATIE (30-5-1973): 
Lokale excisie van de rectumwand. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (73/03764): 
Macro: polyp 1,6 χ 1,0 χ 1,2 cm on a base 0,5 cm in diameter. 
Micro: section through the stalk shows a benign tubulo-villous adenoma (at 15 cm 
from anal verge) (J.G. BENSTEAD). 
Review 1980 (GOODIER): 
benign tubulo-villous adenoma. 
NACONTROLE: 
Patiente die sinds ontslag geheel klachtenvrij is. wordt voor het laatst gezien 
in januari 1980: geen afwijkingen. 
Ziektegeschiedenis nr. 51 Vrouw Leeftijd 57 jaar 
ANAMNESE: 
Patiente is sinds 3 jaar bekend met een muceuze colitis en prolaberende aam­
beien. Af en toe wordt een licht bloedverlies genoteerd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Vanaf de linea dentata tot 4 à 5 cm boven de linea anorectalis wordt een quasi 
circulair groeiend villeus adenoom gevonden. 
OPERATIE (29-8-1962): 
Voor het grootste gedeelte wordt een lokale wandexcisie verricht. Alleen distaal 
wordt met behulp van diathermie een submucosale resectie verricht. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Ongestoord. Patiente wordt op de 16e dag na de operatie ontslagen. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (62/4281): 
Macro: sheet of polyposis approximately 10 χ 3 cm. 
Micro: rectal mucosa shows polyposis with ulceration and general inflammatory 
changes. No definite evidence of malignancy is seen (GOODIER). 
Review 1980 (GOODIER): 
benign tubulo-villous adenoma. 
NACONTROLE: 
Er bestaat een geringe incontinentie voor flatus. Bij een laatste controle 
(medio 1970) worden bij rectoscopie aan de ampulla recti geen afwijkingen gevon­
den. 
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Ziektegeschiedenis nr. 52 Man Leeftijd 79 jaar 
ANAMNESE: 
Zeer recente geschiedenis van grote rectale bloeding met collaps. Patient heeft 
driemaal per dag een normale defaecatie. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op een afstand van 5 tot en met 8 cm van de anus wordt een semicirculair ruimte-
innemend proces in het rectum gevonden. Links achter groeit de tumor bijna cir­
culair. In het centrale gedeelte wordt een mobiele, doch vaste plek gevoeld. 
OPERATIE (6-12-1977): 
Er wordt geen colostomie aangelegd. Na mobiliseren van het rectum wordt een open 
segmentresectie verricht. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGFN (77/4260): 
Macro: a piece of rectum of irregular shape (about 103 rrni χ 90 mr) almost 
corrpletely occupied by a sessile adenomatous tjirour (about 90 mm χ 73 m ) . 
Central area is considerably thickened (up to 15 mm) by groups of siali cysts 
(1 - 6 nr) which contain clear or opalescent mucus and are supported by 
moderately firm pale tissue. The upper ard lateral peripheral parts of the 
tumour are composed of soft, friable, coarsely papillary tissue (up to 13 rm 
thick). A small area of anal canal mucosa is included at the distal end. 
Micro: sections of the proximal end of the tumour in three different longi­
tudinal planes show simple tubulo-villous adenoma. No evidence of malignancy has 
been found in these sections and the proximal cut end of the specmen is clear 
of tunear. Sections of the distal end of the tumour in three different longi­
tudinal planes show well differentiated adenocarcinoma infiltrating the sub­
mucosa of the rectum and anal canal and beginning to infiltrate the muscle coat 
in a few small area. There are some papillary formations and parts of the growth 
are slightly mucus-secreting. No invaded lymphatic vessels have been found. The 
distal cut end of the specimen is clear of tumour. Sections of the central part 
of the tumour in four different longitudinal planes show transitions from simple 
or "borderline" tubulo-villous adenoma to well-differentiated mucus-secreting 
adenocarcinoma (C.H.R. KNOKLES). 
Review 1980 (BUSSFY): 
villous adenoma at margin mild dysplasia. Adenocarcinoma mucinous in parts, well 




Reeds na 10 maanden wordt een groot lokaal recidief vastgesteld dat het grootste 
gedeelte van het rectum en het anale kanaal opvult. Bij biopsie wordt een goed 
gedifferentieerd slijmvormend adenocarcinoom van het rectum gevonden met distale 
uitbreiding tot de anocutane overgang. Er wordt een rectumamputatie verricht. 
Patient overlijdt op 22-12-1979· 
Ziektegeschiedenis nr 53 Man Leeftijd 72 jaar 
ANAMNESE 
Bloedverlies en moeilijke defaecatie sirds A maanden. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Er wordt een ruwe tot vaste villeuze tumor gevonden aan de linker ventrale zijde 
van het rectum. De ondergrens ligt op 4 cm van de anus; de bovengrens op 9 cm. 
Iets proximaal van deze laesie vindt men een extrarectale, iets vast aanvoelende 
weerstand. 
OPERATIC (27-1-1978): 
Nadat er een colostomie aangelegd is, gaat men over tot een segmentresectie van 
het rectum. De extraluminaal gelegen tunormassa zit vast op de linker laterale 
bekkenwand. Bij mobilisatie breekt de tumor open. De linker ureter die over een 
afstand van 2-3 cm in tumorweefsel gevangen zit. wordt afgebonden. Lever-
metastasen zijn aanwezig. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Datient overlijdt op de intensive care afdeling + één week na de ingreep in eer 
toestand van hyootensie, pneumonie en irreversibele shock. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (78/46^24): 
Macro: the specimen consists of a 13 cm length of rectum with a partly polypoid 
and partly nodular tumour, measuring 9,5 cm χ б cm, whose margins extend extreme­
ly closely to the excision lines m places. The central part of the tumour is 
firm and shows obvious infiltration into the bowel wall. A hard Dale nodule, 
5 cm m diameter, is closely applied to one of the sides of the tumour. This is 
covered by intact mucosa but extends deeply to the Diane of excision. 
Micro, the tumour is a moderately differentiated adenocarcinoma of the rectum 
which is arising within a villous adenoma. The mucosal extension margins are 
free of tumour, but inferiorly adenomatous dysplasia extends right up to the 
squamo-columnar junction, where there is a very small margin of squamous 
epithelium. The nodule is similarly composed of moderately differentiated 
adenocarcinoma with widespread areas of necrosis, which is covered by normal 
mucosa, but which infiltrates to the deep plane of excision, indicating 
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incomplete removal (B.C. MORSON). 
Ziektegeschiedenis nr. 54 Man Leeftijd 44 jaar 
ANAMNESE: 
Er bestaat een zeer korte anamnese (3 weken) van bloedverlies per anum bij de 
defaecatie. 
3EVITOINGEN BIJ OPNAME: 
Een groot carcinoom met een centrale kratervormge ulceratie wordt vastgesteld 
op 5 cm afstand van de anus. Tevens heeft patient levermetastasen. 
OPERATIE (7-3-1973)· 
Sr wordt een colostonie aangelegd waarna een abdominale en transsphmctensche 
doorhaalprocedure wordt verricht. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
De lokale wondgenezing wordt gestoord door een fors infect, het optreden van een 
ischiorectaal absces. Tevens wordt een lekkende anastomose vastgesteld. Patiert 
wordt op 8-4-1973 ontslagen. Er bestaat een wondgenezing per secundara. Bij 
rectoscopisch onderzoek van de anastomose wordt deze als geheeld beschreven. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (73/01811): 
Macro: 21 cm of rectum and colon. Size of the tumour is 7 cm χ 3,5 cm. There is 
a 3,5 cm ulcerated carcinoma and 3,5 x 1,5 cm villous edge at the antero-medial 
superior aspect. 0,4 cm of clear mucosa at lower edge. 
Micro: moderately to poorly differentiated adenocarcinoma penetrates to about 
the middle of the muscle coat. Semi-papillary adenoma adjacent to carcinoma. 
The largest of the 5 nodes examined contains deposits of carcinoma (Dukes C) 
(GOODIER). 
Review 1973 (MORSON): 
sessile tubulo-villous adenoma with invasive adenocarcinoma. 
NACONTROLE: 
Patient wordt eenmaal teruggezien op 13-4-1973. Er bestaat een goede knijpkracht 
van de sphincters. De colostomie is niet opgeneven. Patient overlijdt kort hier­
na tengevolge van veralgemeende metastasering die reeds op het moment van de 
transsphmctensche benadering van het rectum aanwezig was. 
Ziektegeschiedenis nr. 55 Man Leeftijd 63 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds 1969 recidiverende penanale abscessen (poliklinische en klinische behan­
deling). Tevens vochtverlies per anun. 1970: Veranderd defaecatiepatroon met 
slijm- en in toenemende mate vochtverlies, af en toe bloedbijmenging. 
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Rectoscopie tot 23 cm: geen afwijkingen. Röntgenonderzoek van het colon: 
diverticulitis. Met behulp van een conservatieve behandeling wordt een tijde-
lijke verbetering van de klachten genoteerd in de periode 1971-1974. Hierna 
wordt een sigjnoïdresectie verricht ondat coloninloopfoto's van het sigmoid een 
lokale vernauwing van 3 απ in het middengedeelte van het sigmoid hadden aange­
toond. Er is verdenking op een carcinoom. Bij histologisch onderzoek vindt men 
een lokale diverticulitis met uitgebreide oroliferatieve perisigmoiditis. Medio 
ІЭ^б is er een toename van bovengenoemde klachten. Er is een dunne tot slijirige 
defaecatie 5 à 6 maal per dag. Er is geen bloedverlies. Patient is niet verma-
gerd. Een inwendig onderzoek wordt niet verricht. Hierna zijn er geen polikli-
nische controles verricht tot augustus 1977. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAMF: 
Op de achterwand van de ampulla recti wordt een grote beweeglijke zacht aanvoe-
lende en makkelijk bloedende tumor gevonden. De ondergrens van de tunor ligt op 
7 cm afstand van de anus. Histologisch onderzoek (77/11345) levert de diagnose 
tubulo-villeus adenoma recti zonder aanwijzingen voor maligniteit. 
OPERATIE (1-9-1977): 
Aanleggen van een colostomie, longitudinale rectotomie na een transsphincte-
nsche benadering. Een onregelmatige tumor net dianeter 3 à 4 cm waarin centraal 
een ulcus aanwezig is, wordt ovalair omsneden en заілеп met het desbetreffende 
stuk rectumwand verwijderd. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Patient wordt de 16e dag na de operatie ontslagen. Er bestaat 
een goede knijpkracht van de sphincters. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (77/12.326): 
Macro: stuk darm 4,5 cm. Vlak bij het distale resectievlak onregelmatig begrens­
de papillaire tumor 3,5 cm met centraal ulcus. Op sneevlak ulcererende tumor met 
doorgroei in de wand. 
Micro· de tumor toont de bouw van tubulo-villeus adenoom waarbij de villi lang 
en slank zijn en reiken tot de oedemateuze musculans mucosa. Aan de randen van 
het ulcus wordt ernstige atypie gezien. Het ulcus is bedekt met fibnneuscellig 
beslag, daaromheen granulatieweefsel en meerdere onscherp begrensde gebieden 
opgebouwd uit in buisachtige structuren gelegen atypische, cylindnsche 
epitheelcellen met relatief grote nog^l polymorfe hyperchromatische kernen en 
herkenbare grote nucleoli. Belde resectievlakken zijn vrij van tumor. In het 
vetweefsel gelegen buiten de musculans propria geen tumormetastasen of door­
groei van de tumor. Tubulo-villeus adenoom met centraal maligne ontaarding in de 
vorm van natig gedifferentieerd adenocarcinoom, dat invasieve groei toont, die 
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beperkt is tot de grens tussen de beide spierlagen van de muscularis propria; 
geen horizontale uitbreiding; geen metastasen in het vetweefsel; alle resectie-
vlakken zijn vrij van tunor. 
Review ig?7 (MORSON ''Y/AôOSl1: 
A local excision specimen of a carcinona of the lower third of the rectum. One 
set of sections show a tubulo-villous adenoma with possible micro-invasion 
across the line of the muscularis mucosae at one point. I air not clear whether 
this is a separate tumour or part of the one which is an obvious adenocarcirona. 
The latter is poorly differentiated and invading into the deep muscle layers. 
Because this is a poorly differentiated adenocarcinoma of a high grade of 
malignancy, invading beyond the submucosal layer, I very much doubt whether I 
would have advised local excision only for this tumour. 
NACOMTPOLE: 
10 Weken na de operatie wordt de colostomie gesloten. Patient blijft ongeveer 
Ij jaar klachtenvrij waarna een in intensiteit wisselend onbehaaglijk gevoel in 
de rug optreedt. Gericht lokaal onderzoek levert geen afwijkingen op. Enkele 
maanden later is de diagnose var gepetastaseerd rectumcarcinoom onontkoombaar. 
De rectummucosa is niet afwijkend doch links dorsaal m de presacrale ruimte 
wordt een vaste tunorwe^rstand gepalpeerd. Scintif^afie van de lever toont 
metastasen aan. Radiotherapie Patient overlijdt 2£ jaar na de transsphincte-
nsche tumorexcisie. 
Ziektegeschiedenis nr. 56 Man Leeftijd 58 jaar 
ANAMNESE 
5 Jaar voor de huidige opname is transa^aal een forse bruine papillaire polieo 
verwijderd. Patient die bekend was met haemorrhoïden had als klachten bloed- en 
slijmverlies oer anum. Het ging om een papillaire adenomateuze rectumpoliep met 
slechts lichte atypie (P.A. 73-675). Hierra hiela patiert als enige klacht af en 
toe slijmverlies per anum over. De huidige klachten zijn: sinds kort flink 
bloedverlies per anum bij de ontlasting. Patient is geconstipeerd; er is geen 
slijmverlies. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op een afstand van 3-4 en van de anus wordt ventraal een breed gesteelde weke 
polypeuze nassa gezien die zich over een afstand van 3 à A cm naar ventero-
lateraal uitbreidt. Het geheel voelt soepel aan. 
OPERATIE (8-12-1977): 
Colostomie waarna transsphincter!sehe benadering van het rectum. Longitudinale 
rectotomie en ovalaire excisie van de breed gesteelde tumor. 4et defect wordt 
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dwars gesloten. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Bij ontslag op de 12e dag na de operatie bestaat er een goede 
knijpkracht van de anale sphincters. De colostomie kan 9 weken na de trans-
sphinctensche benadering gesloten worden. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCH" BFVINDINGEN (·?7-17.283) : 
Macro· stuk colonwand van 3 en. Aan het oppervlak een weke papillair gebouwde 
tumor van 2 χ 3 cm met een vrij smalle steel. De sneevlakken zijn vrij. 
Micro: typisch tubulo-villeus adenoom. Het oppervlak is papillair. Er worden 
vele tubulaire structuren gevormd. De tumor heeft een duidelijke organoide bouw. 
Er is wat atypie en kernpolymorfie. Sr is nergens infiltrerende groei. Plaatse­
lijk aan het oppervlak wat ulceratie. De tunor is ruim verwijderd. Plaatselijk 
aan de resectievlakken anusslijmvlies. 
NACONTROLE: 
Patient is geheel klachtenvnj en heeft een normale sphincterfunctie. Bij een 
laatste controle (september 1979) wordt bij rectoscopie tot op een afstand van 
22 on van de anus een gaaf slijmvlies gezien. 
Ziektegeschiedenis nr. S 7 Man Leeftijd 60 jaar 
AMAMKfSF : 
Sinds ongeveer 1970 heeft patient een zeer frequente defaecatie en vochtverlies 
per anum. In 1975 volgt eerste rectoscooie in verband met bloedverlies per anum. 
Men vindt respectievelijk op 8 cm en op 12 cm afstand van de anus polypeuze 
veranderingen. Er bestaan tevens haemorrhoïden. Transanale excisie van papil-
laire adenomen waarin geen maligne ontaarding wordt aangetroffen (P.A.75-13266). 
Bij poliklinische nacontrole blijkt patient nog steeds vochtverlies per anum te 
hebben. nij rectoscopisch onderzoek tot + 1¿ cm afstand van de anus worden geen 
afwijkingen genoteerd. 
BEVINDINGFN BIJ OPNAMF: 
Op 8 cm van de anus wordt dorsaal een breed veld van niet gesteelde poliepen 
aangetroffen. Het gaat om een tubulo-villeus adenoom (P.A.77/10983). 
OPFRATIE d-g-ig 7 7): 
Colostomie en transsphinctensche benadering van het rectum. Longitudinaal 
openen van het rectum (proctotomia posterior) vanaf de sphincter internus tot 
boven de tumor. Fen grote polypeuze tumor wordt tussen steunteugels geexcideerd. 
Het ontstane defect in het rectum wordt met behulp van een T-vormige naad 
pesloten. 
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DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Bij ontslag (2 weken na de transsphinctensche excisie) is 
het perineuir geheeld; de sphincters hebben een goede spanning. 
PATHOLOGISCH-ANATOKISCHE BEVINDINGEN (77/12.332}: 
Macro: stuk colon 7 cm. Aan de binnenkant breed gesteelde papillomateuze tumor 
7 x 5 cm. Alle resectievlakken zijn macroscopisch vrij. Op sneevlak papillaire 
tumor zonder aanwijzingen voor invasieve groei. 
Micro- de tumor is papillair opgebouwd, waarbij brede papillaire structuren vaak 
samen vergroeid zijn. Er worden meerdere gebieden gezien waarin het epitheel 
meemjig is geworden, de kernen onregelmatig gerangschikt, atypisch polynorf 
met zichtbare nucleoli en meerdere iritosen. Deze veranderingen worden vooral nog 
in de samen vergroeide toppen van boven beschreven papillaire structuren gevon-
den. In de lamina propria dicht rondkemig infiltraat. In geen van de onder-
zochte niveaus worden aanwijzingen voor invasieve groei door de musculans 
mucosae gevonden. Het gaat om een tubulo-villeus adenoom van het rectum met 
plaatselijk vooral aan de toppen zeer ernstige atypie, die wij eventueel als 
carcinoma in situ kunnen beschouwen Er zijn geen aanwijzingen voor invasieve 
groei m de steel. Alle resectievlakken zijn vrij van tunorweefsel. 
NACONTROLE: 
Sluiten van de colostomie 6 weken na de transsphinctensche benadering. Er ont-
staat een colostomiefistel. Patient wordt behandeld met chemisch-elementair 
dieet waarna de colocutane fistel zich spontaan sluit. Patient wordt regelmatig 
gezien in verband met een sjbileus. Een röntgenfoto van het colon toont op 
10-P-1978 een vernajwing ter hoogte van de olaats van de vroegere colostomie 
Segmentresectie van het colon op die plaats waarbij een breed gesteelde poliep 
wordt aangetroffen. Histologisch onderzoek van het resectiepreparaat (78/2586): 
stuk dikke darm van 6J cm. Hobbelige gesteelde poliep 3 χ 2^ χ 2 cm. Het gaat om 
een tubulo-villeus adenoom met slechts lichte atypie. Het verder postoperatief 
beloop is geheel ongestoord. Patient werd voor het laatst gezien op 11-9-1979. 
Bij rectoscopiscn onderzoek van het rectum en het sigmoid tot ?Ь cm afstand van 
de anus worden geen afwijkingen gevonden. 
Ziektegeschiedenis nr. 58 Man Leeftijd 62 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds + 5 jaar bloedverlies bij de ontlasting die overigens niet afwijkend is 
van frequentie en consistentie. Er is geen slijnverlies. In het verleden is eer 
breed gesteelde villeuze poliep transanaal "weggekrabd". 
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BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Iets proximaal van de anorectale ring wordt een groot veld van niet gesteelde 
poliepen gezien. Er is een bijna circulaire groeiwijze. De tumor loopt naar 
cramaal door tot + 10 cm van de linea anorectalis af. In de tumor zijn geen 
vaste gedeelten te palperen. De tumor is goed verschuifbaar ten oozichte van de 
ongeving. Hij bloedt zeer makkelijk bij contact. 
OPERATIE (20-P-1978): 
Aanleggen van een colostomie, transsphinctensche benadering en longitudinale 
rectotomia posterior. De incisie in het rectum begint ter hoogte van het anale 
kanaal. De tumor reikt naar distaal 1 en proximaal van de linea dentata en vult 
het grootste gedeelte van het rectum op. Links achter is echter een tunorvnje 
zone. Submucosale resectie van een villeus adenoorr. De breedte is ongeveer 
Aj-S cm, de lengte bedraagt 10 cm. Het mucosadefect wordt gedeeltelijk gesloten 
door middel van mucosahechtingen met de muscularis propria van het rectum. In de 
eerste week na de operatie houdt patient een subfebnele temperatuur. Op de 10e 
dag wordt een groot wondseroom gedraineerd. Patient wordt op de 16e dag ontsla­
gen. Patient is in staat + 500 cc fysiologisch zout, toegediend via de colo­
stomie, vast te houden in de ampulla recti. De sensibiliteit is normaal. 
PATHOLOGISCH-AVATOMISCHE BEVINDINGEN (78-2744): 
Macro: plat fragment van 9 cm met papillair gebouwd oppervlak. De afmetingen van 
de tumor bedragen 9 cm χ 9 cm. 
Micro: villeuze tumor. De villi zijn wisselend lang, wisselend breed, gedeelte­
lijk samengegroeid, bekleed met meenjig onregelmatig gerangschikt, cylmdrisch 
epitheel waarvan de slijmproductie wisselend sterk is. Lichte kempolymorfie, 
weinig mitosen. In alle doorsneden is de muscularis mucosae aanwezig die echter 
nergens doorwoekerd is met tumor. De subrrucosa is wisselend breed, vaatnjk en 
nergens geïnfiltreerd. Op een aantal niveaus blijkt een van de resectievlakken 
bekleed te zijn met meerlagig, niet verhoornend plaveiselepitheel (anus). Geen 
aanknopingspunten voor maligniteli. 
NAC0NTR0LE: 
10 Dagen na het ontslag wordt patient opgenomen wegens een penneaal absces 
gepaard gaande met hoge temperaturen. Abscesincisie en drainage. Het absces be-
vindt zich craniaal van de sphinctemaad en loopt via de perirectale en ischio-
rectale ruimte als een extrasphinctensche fistel naar het linker dorsale 
perineum. Na twee weken is patient klachtenvnj. Er bestaat een secundaire wond-
heling. Een röntgenonderzoek van de ampulla recti voor ontslag gemaakt, toont 
een kleine fistelgang vanuit het gebied van de linea anorectalis naar het 
perineum. 13 Weken na de transsphinctensche benadering wordt de colostomie 
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opgeheven. Er bestaat een geringe strictuur boven de linea anorectalis. Bij een 
laatste controle op 12-2-1980 wordt nog een geringe strictuur vastgesteld. 
Patient is continent voor faeces en flatus. Er zijn geen tekenen van lokaal 
recidief. 
Ziektegeschiedenis nr. 59 Man Leeftijd 75 jaar 
ANAMNESE: 
Sinds ongeveer 1 jaar heeft patient klachten van vochtverlies per anum. De laat-
ste weken worden bloedverlies en tenesmi genoteerd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Op 7 cm van de anus wordt ventraal een grote poliep vastgesteld. 
OPERATIE (29-6-1978): 
Colostomie en transsphincterische benadering van het rectum. Rectotoma poste-
rior. Op een afstand van 7 à 8 cm van de anus wordt dorsaal en dorsolateraal 
links een niet gesteeld villeus adenoom aangetroffen met afhetingen ongeveer 
7 x 3 x 5 cm. Er wordt een lokale tumorexcisie verricht. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Een week na de operatie wordt bij rectaal toucher een goede sohincterspanmng 
vastgesteld. Het postoperatief beloop is geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (^S/gog^): 
Macro: villeuze tumor van 6 cm χ 4 cm. Zeer smalle steel. 
Micro: tubulo-villeus adenoom met plaatselijk lichte epitheelatypie. Er zijn 
geen aanwijzingen voor invasieve groei. De steel van de turror is vrij en bekleed 
met intact dikke darmslijrrvlies. De laesie is in toto verwijderd. 
NACONTROLE: 
Patient is Sj maand geheel klachtenvnj. Wanneer ter gelegenheid van een poli­
klinische controle een afspraak genaakt wordt voor het sluiten van de colostomie 
vermeldt patient dat er sinds enige dagen rood bloedverlies uit de colostomie 
wordt vastgesteld. Op de coloninloopfoto's is een groot coecumcarcinoom zicht­
baar. Op 2-10-1978 wordt een hemicolectomie rechts verricht voor een diep infil­
trerend carcinoom van het coecum. Tevens wordt de colostomie gesloten. Verder 
doen zich geen bijzonderheden voor. Laatste controle december 1979' patient is 
geheel klachtenvnj, heeft een normaal defaecatiepatroon. Bij rectoscopie worden 
geen afwijkingen gevonden in de ampulla recti. 
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Ziektegeschiedenis nr. 60 Man Leeftijd 49 jaar 
ANAMNESE 
Patient heeft sinds Ί à 8 maand klachten van bloed- en slijmverlies per anum 
gedurende de defaecatie. Af en toe zijn er tenesmi. -Iistologisch onderzoek van 
een onlangs verwijderd stukje tumor bevestigt de diagnose tubulo-villeus adenoma 
recti, onrustig beeld, geen duidelijke maligniteit. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME· 
Op 10 cm van de anus wordt voornamelijk aan de ventrale zijde een grote weke 
niet vast aanvoelende turaor gezien. Fmge verlittekemngen worden gevoeld. 
Centraal is een klem ulcus te palperen. 
OPERATIE (2-9-1977): 
Colostomie en gecoTibineerde abdomnopenreale rectumexstirpatie (mobiliseren van 
het rectum via abdoninale weg, transsphincterische benadering van het rectum, 
doorhaalprocedure, colon- en rectumresectie waarna aanleggen van een coloanale 
anastomose). Vermeld zij dat een tijdens de laparotomie vastgestelde niertumor 
rechts (Grawitz tumor) tevens aanleiding was tot het verrichten van een nefrec-
tomie. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
De wondgenezing was per pnmam. Patient werd op гА-Э-ІЭ77 ontslagen. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (77/12411): 
Macro: colonresectiepreparaat lengte + 40 cm met mesocolon; 10-12 mm boven 
distale resectievlak een schotelvormige centraal geulcereerde tumor 4 χ 4 cm. 
Twee stervormge kleine littekens. Een oppervlakkige poliep is aanwezig. 
Micro: histologisch een tubulo-villeus adenoom met op vele plaatsen een rustig 
goedaardig aspect. Er zijn echter ook gedeelten waarin een duidelijke atypie en 
kempolymorfie bestaat -net vele mitosen. Op enkele plaatsen is er sprake van een 
carcinoma in situ net verlies van de organoide bouw. In het distale gedeelte 
wordt een scherpe overgang gezien tussen nagenoeg normaal slijmvlies en een 
centraal ulcererende diep door de wand penetrerende tumor die zich in het vet-
weefsel onder de musculans propria verder uitbreidt. De tumor is opgebouwd uit 
wisselende wijde, vaak dicht bij elkaar gelegen buisachtige structuren bekleed 
met meemjig onregelmatig gerangschikt atypisch cylindnsch epitheel waarvan de 
basaal of perifeer gelegen kernen ovaal tot hoekig zijn, soms hyperchromatisch. 
Aan de randen zien wij plaatselijk horizontale groei van de tumor in de sub­
mucosa onder het nog intact zijnde slijmvlies. Ingroei in bloedvaten en lymfe-
vaten wordt niet gevonden. Er is echter plaatselijk doorgroei van tumorcellen in 
de kapsel van de zenuwen. 
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Review 1977 (MORSON 77/46052): 
a well differentiated mucinous adenocarcinoma of the rectum arising in a tubulo-
villous adenoma. The growth is invading into the deep muscle layers and to a 
slight extent into the perirectal fat. This case is clearly unsuitable for local 
excision and I note the photograph of the anterior resection specimen. 
NAC0NTR0LE: 
Korte tijd nadat patient ontslagen werd, werd hij teruggezien met een perineale 
fistel met verbinding naar het rectum. Deze kwam niet meer tot genezing. Na 
x jaar ontwikkelden zich in het perineum (subcutaan en diep) grote lokale reci-
dieven. Patient overleed 2¡ jaar na de transsphincterische benadering van het 
rectum. 
Ziektegeschiedenis nr. 61 Vrouw Leeftijd 75 jaar 
ANAMNESE : 
De eigenlijke klachten zijn meer dan 5 jaar geleden begonnen met het herhaalde-
lijk optreden van collaps gepaard gaande met overvloedige diarree, abdominale 
pijnen en een vermeende angina pectoris. De laatste 6 à 9 maand is de diarree 
enorm toegenomen. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
In de ampulla recti wordt een grote, bijna circulair groeiende tumor gevonden op 
een afstand van 8 cm van de anus. De bovengrens ligt op 15 cm. De tumor voelt 
week aan. 
OPERATIE (15-1-1979): 
Er wordt geen colostomie aangelegd; submucosale resectie waarna approximeren van 
de mucosa enigszins geschiedt. Er blijft een rauw oppervlak van + ?. χ 2 cm. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (nunmer onbekend): 
Macro: specimen measures 11 χ 8 cm; greater part occupied by a soft papilloma­
tous tumour. In some areas this appears to extend up to the line of excision. 
Micro: most of these show typical appearances of an adenomatous polyp, but in 
the central part there are areas of pleomorphism and increased mitosis. I think 
this must be considered to be malignant and in one of the sections there appears 
to be early stromal infiltration (D. SMITH). 
Review 1979 (MORSON 79/48034): 
rectal tumour removed by submucosal dissection. In the distal anterior part of 
the specimen there is normal mucosa measuring 1,5 cm χ 3,0 cm. Macroscopically, 
the growth reaches both the distal and proximal resection lines. The tumour is 
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papillary. 11 Sections were cut fren the specimen and examined histologically. 
Most of the tumour shows tubulo-villous adenoira with m i d to moderate dysplasia. 
Cancer invasion is present m a very small area of the submucosa. The invasion 
does not reach the resection margin of the specimen. 
NACONTROLE· 
In de loop van de volgende maanden ontwikkelt zich een geringe strictuur in het 
distale gedeelte van het rectum. Patiente is geheel continent. Laatste controle 
(oktober 1979): geen tekenen van lokaal recidief, nomale continentie. 
Ziektegeschiedenis nr. 62 Vrouw Leeftijd 77 jaar 
ANAMNESE : 
Ruim 2 jaar last van slij'nverlies en diarree. Sinds enkele weken herhaaldelijk 
bloed bij de ontlasting. Tevens sterke vemoeidheid, depressies en gewichtsver­
lies. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Circulair groeiende villeuze tumor zich uitstrekkend vanaf de linea dentata tot 
+ 12 cm afstand van de anus. Er worden geen vaste gedeelten gevoeld. Er zijn 
geen ulceraties. Laboratoriumwaarden: kalium 2,7 mEq/1. 
OPERATIE (26-1-1979): 
Submucosale resectie van een zeer groot circulair groeiend villeus adenoom. De 
ondergrens loopt door in het anale kanaal. 
DIRECT POSTOPERATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. Strictuurvoming in de ampulla recti wordt m e t genoteerd. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN (79/00572): 
Macro: a 12 en long χ 14 cm wide sheet of villous rectal wall and a 0,6 χ 12 cm 
strip of mucosa along the upper edge of growth. 
Micro: villous adenoma. It occasionally transgresses the musculans mucosae at 
points of inflammation, entering the submucosa and becoming classifiable as 
early well-differentiated villous adenocarcinoma. Adenoma appears to reach most 
of the lower margin of excision. The upper margin is clear of growth (G00DIER). 
NACONTROLE: 
Patiente is voor het laatst gezien medio 1979. Lokaal geen tekenen van recidief 
gezien. Patlente heeft een normale continentie. 
Ziektegeschiedenis nr. 63 Man Leeftijd 59 jaar 
ANAMNESE: 
In 1969 reeds worden diarree en slijmverlies per anum vermeld. Een gesteelde 
poliep op 8 cm is verwijderd. Ook in 1974 worden gelijkaardige klachten geno-
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teerd. 
BEVINDINGEN BIJ OPNAME: 
Polypolde laesie gelegen in het linker ventrale quadrant van het rectun. De 
ondergrens ligt op + 6 cm van de anus; de bovengrens op + 9 cm. 
OPERATIE (2-8-1979): 
Transsphinctensche benadering van het rectuir en lokale wandexcisie van een 
villeus adenoom. 
DIRECT POSTOPEBATIEF BELOOP: 
Geheel ongestoord. 
PATHOLOGISCH-ANATOMISCHE BEVINDINGEN {79/^8689): 
Macro : specimen consists of the rectal tunour which measures 5,0 cm longitudinal-
ly, A,0 cm transversely and 1,0 cm in thickness. The surface of the growth shows 
a papillary appearance. The tumour is surrounded by rectal mucosa except for the 
distal right quadrant. 
Micro: the tumour is a tubulo-villous adenoma with severe dysplasia. There is no 
invasive growth in the subnucosa. The adenoma reaches the right distal quadrant 
of the resection line but it is not exposed on the deep surgical margin. 
Excision appears to be incomplete (B.C. MORSON). 
•«CONTROLE: 
Patient wordt voor het laatst gezien in december 1979· Hij heeft eenmaal per dag 
een defaecatie en is geheel klachtenvnj. Bij rectoscopisch onderzoek van de 
annulla recti worden geen lokale recidieven gezien. 
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CONCLUSIES EN SAMENVATTING 
De opzet van dit proefschrift is na te gaan of de transsphincterische benadering 
van het rectum, in de behandeling van het villeus adenoom, voor de chirurg 
nieuwe perspectieven biedt. De ongebruikelijke toegang tot het rectum, waarbij 
de anale sphincters dienen te worden gekliefd, is aanleiding geweest (hoofd-
stuk I) om het concept van het anorectum, als bestaande uit twee ineengevoegde 
cylinders, nader te ontleden. De analyse van literatuurgegevens alsmede de eigen 
ervaringen tonen aan dat, na een nauwkeurige reconstructie van het sphincter-
apparaat, de anale spieren hun normale functie kunnen uitoefenen. 
4et belang van de musculus puborectalis-lus en van de pars profunda van de mus-
culus sphincter ani extemus in de opbouw van de anorectale ring wordt onder-
streept. Gewezen wordt op de conjoined longitudinal muscle coat, de uitloper 
van de longitudinale spierlaag van het rectum als "kit" van het sphincterappa-
raat. Tevens laat deze fibro-elastische structuur een voor de chirurg herken-
baar klievinravlak zien tussen de uitwendige en inwendige spiercylmder. 
In hoofdstuk II wordt ingegaan op de perifere aspecten van de nonnaie fysiolo-
gische continentie, waarbij blijkt dat een goede continentie méér veronderstelt 
dan het bezit van een normaal sphincterapparaat. De belangrijke rol van de am-
pulla recti als receptaculum en als sensibel orgaan in contact met de uitwendi-
ge spiercylmder wordt onderstreept. In dit verband wordt opgeirerkt dat na een 
totale resectie van het rectum en coloanale anastomose, een langdurige dys-
functie te verwachten is vooraleer een sociaal aanvaardbare continentie op-
treedt. 
Tenslotte wordt ingegaan op de fijne analyserende, sensibele functie van de 
huid van het anale kanaal. 
Uit de literatuurstudie over het villeus adenoom (hoofdstuk III) blijkt dat dit 
benigne neoplasma voor de clinicus nog steeds een controversiële tumor is. Hoe-
wel m e t onomstotelijk te bewijzen is dat het rectumcarcmoom zijn oorsprong 
vindt in eer neoplasie van de mucosa, zijn er voldoende argumenten aanwezig om 
het villeus adenoom te zien als de meest premaligne tumor van de benigne neo-
plasmata van het rectum. Enkele voor de praktijk belangrijke conclusies dringen 
zich op die ook door ons naonderzoek worden bevestigd. 
- Het kleine villeus adenoom (tot 2 cm) heeft een maligniteitskans van 10-15%. 
Voor grotere adenomen bedraagt deze kans A0-50%. Dat dit laatste percentage 
in onze reeks beduidend minder is, is een gevolg van de selectie van patient-
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en waarbij voor een transsphincterische benadering is gekozen. 
- Naarmate de dysplasie in een villeus adenoom een meer ernstige vorm aanneemt, 
is de kans groot dat in de totale laesie een invasief groeiend carcinoom is 
aan te wijzen. 
- Het vaststellen van een maligne ontaarding aan de hand van gerichte palpatie 
en biopsie, dient als zeer onbetrouwbaar te worden afgewezen. Slechts door 
uitgebreid histopathologisch onderzoek van de totale afwijking, kan de aanwe-
zigheid van een carcinoom worden uitgesloten. 
- Alle fractionele resectietechnieken waartoe wij ook de submucosale resectie 
rekenen, zijn als niet-oncologische tumorbehandelingen gecontrair.diceerd bij 
het sessiele villeus adenoon. 
- Het villeus adenoom is de morfologische uiting van een instabiele colonmuco-
sa. Deze vaststelling, die ook in onze serie wordt bevestigd, dwingt de cli-
nicus ertoe om het gehele colon aan een nauwkeurig onderzoek te onderwerpen 
teneinde bijkomende laesies elders in het colon (adenoom, carcinoom) op te 
sporen. De patient met een villeus adenoom dient te worden gerangschikt in 
een "high-risk" groep voor wat betreft het voorkomen van colontureoren, zodat 
een regelmatige controle van het colon, ook bij afwezigheid van klachten, ge-
wenst is. 
Het ziektebeeld, veroorzaakt door extreme kaliurcverliezen en stoornissen in de 
vochtbalans (syndroom van McKITTRICK-WHEELOCK), wordt nader belicht. Gezien de 
frequentie waarmee wij bovengenoemde afwijkingen bij onze patiënten aantreffen, 
rijst de vraag of dit syndroom wel zo uitzonderlijk voorkomt als in de litera-
tuur wordt aangegeven. Analyse van de eigen gegevens leert ons dat in een aan-
tal gevallen de diagnose van villeus adenoom door de ernst van de secundaire 
symptomen slechts zeer laat is gesteld. Wij vermoeden dat de clinicus, enerzijds 
door de onbekendheid met dit ziektebeeld, anderzijds door de complexiteit van 
de symptomen, de aanwezigheid van een villeus adenoom in het rectum vaak niet 
overweegt. 
Tenslotte wordt gewaarschuwd voor het feit dat elke minder agressieve heelkun-
dige benadering (colostomie) dan de totale excisie van het villeus adenoom, het 
ziektebeeld eerder verergert door een toename van de electrolytendeficiënties. 
Hoofdstuk IV schetst in het kort het ontstaan van de transsphincterische chi-
rurgie en zijn ontwikkeling in de twintigste eeuw. W.H. GRIPPS (1876) be-
schrijft een reeks van 36 transsphincterische rectumresecties voor carcinoom. 
In de daaropvolgende decennia ziet men langzamerhand een beperking optreden in 
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de indicatiestelling voor deze techniek. Niet in geringe mate hebben het optre-
den van faecale fisteling en lokale recidieven van carcinoom hiertoe bijgedra-
gen. 
MASON (1969) haalt de techniek uit de vergetelheid en ontwikkelt de lokale wand-
excisie, de segrrentresectie en de raucosectoraie van het rectun vanuit deze trans-
sphincterische benadering. Hij transformeert de transsphincter!sehe resectie-
techniek tot een oncologisch aanvaardbare carcinoomoperatie door het toevoegen 
van een abdominale fase. 
Wij zijn van mening dat de transsphincterische benadering selectief én op stren-
ge indicatie toegepast, een aanwinst is in de behandeling van enkele weinig 
frequent voorkoirende aandoeningen van het rectum. De uitsluitend lokale trans-
sphincterische benadering van het rectum dient echter à priori te worder afge-
wezen in de behandeling van het rectumcarcinoom in de verm waarin dit zich het 
Teest voordoet. 
In hoofdstuk V worden de techniek van de transsphincterische benadering en van 
de transsphincterische ingrepen stap voor stap besproken. De introductie in de 
heelkundige kliniek var het EEA-apparaat is aanleiding geweest om kort in te 
gaan op deze recente aanwinst. Het is hierbij de bedoeling de lezer te wijzen 
op het feit dat heden ten dage een alternatieve benadering beschikbaar is ge-
worder . 
hij zijn van mening dat behoudens de lokale wardexcisie van het rectum, elke 
ingewikkelde transsphincterische naad dient te worden beveiligd met een colo-
stomie. 
Tenslotte is ook de drainage van de presacrale holte te zien als een extra maat-
regel ter beveiliging van rectun- en sphinctemaad. Enkele richtlijnen ten aan-
zien van het postoperatieve beleid worden gegeven. Dit hoofdstuk wordt besloten 
met de vermelding van de indicaties voor de verschillende transsphincterische 
ingrepen, zoals die in de publicaties van KASON worden aangetroffen. 
Hoofdstuk VI behandelt de chirurgische complicaties. Aandacht wordt besteed aan 
de oorzaken van wondinfecten, presacrale haematomen, naadlekkage, faecale fis-
teling en necrose van het rectum. Geadviseerd wordt om bij alle ingewikkelde 
transsphincterische ingrepen à priori een colostomie aan te leggen en eveneens 
bij het minste of geringste teken van naadlekkage. Als late complicaties worden 
stooTissen in de continentie, strictuurvorming en lokaal recidief vermeld; dit 
laatste bij de behandeling van het rectumcarcinoom. Een tijdelijke dysfunctie 
van het continentieorgaan is onontkoombaar na de abdomino-perineale ingreep, 
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waarbij de ampulla recti geheel is verwijderd. Het optreden van een rectumstric-
tuur is regel na de uitgebreide mucosectomie van het rectum waarbij het nucosa-
defect niet is gesloten. 
Wij stellen vast dat lokale wond- en sphincterstoomissen in onze serie slechts 
incidenteel worden gezien bij de lokale wandexcisie. Een adequate tumorexcisie 
is goed mogelijk gebleken. De mucosectomie daarentegen geeft aanleiding tot een 
strictuur van het rectum in al die gevallen waar het mucosadefect "rauw" is ge-
laten. In hoeverre de aanwezigheid van een strictuur meewerkt aan het behoud 
van een vrijwel normale continentie is niet te objectiveren. Mede gezien het 
feit dat bij maligne ontaarding van het villeus adenoom een snel optredend re-
cidief bij onze patiënten eerder regel dan uitzondering is, dient de submuco-
sale resectie van het villeus adenoom als een slechte techniek te worden afge-
wezen. Niettegenstaande de gecombineerde abdomino-penneale operatie een aan-
zienlijke kans heeft op postoperatieve lokale complicaties, zoals absces, lek-
kende anastomose, vinden wij deze de enig oncologisch aanvaardbare transsphinc-
tensche ingreep voor de behandeling van het groot villeus adenoom van het rec-
tum. 
De chirurg die slechts incidenteel rectumchirurgie verricht, kan desgewenst de 
lokale transsphinctensche wandexcisie van het rectum aanwenden voor de behan-
deling van benigne met-neoplastische afwijkingen van het rectum. De ingewikkel-
de lokale en abdomino-penneale ingrepen dienen echter, in het belang van de pa-
tient, te worden gereserveerd voor centra waar een ruïne ervaring met de uitvoe-
ring en de nabehandeling van deze colon- en rectumchirurgie aanwezig is. 
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VILLOUS ADENOMA OF THE RECTUM 
A TRANSSPHINCTERIC APPROACH 
CONCLUSIONS AND SUMMARY 
The purpose of this study was to try to establish whether the transsphincteric 
approach in the treatment of villous adenoma, offered any advantages when com-
pared to other methods of treatment. This unusual approach to the rectum during 
which the anal sphincters have to be cut, has provided the stimulus (Chapter I) 
to reexamine the concept that the anorectum is made up of two interwoven cylin-
ders of muscle. 
The anal sphincters can achieve normal function after careful reconstruction of 
the sphincter mechanism. This has been borne out by studying the literature on 
the subject, as well as, by personal experience. The importance of the pubo-
rectal muscle sling as well as, the pars profunda of the external anal sphinc-
ter muscle in the construction of the anorectal ring is emphasized. 
Attention is drawn to the conjoint longitudinal muscle coat, which derived as 
it is from the longitudinal muscle layer of the rectun, forms part of the essen-
tial framework of the sphincter mechanism. At the same time, this structure 
provides the surgeon with a recognizable structure In the dissection of the 
inner and outer muscle layer (cylinders). 
Chapter II deals with the peripheral aspects of the physiological processes in-
volved in the maintenance of rectal continence. It becomes quite obvious, that 
the degree of continence does not depend only on an intact sphincter mechanism. 
The important role which the ampulla recti plays as a receptacle and as a sen-
sitive organ in contact with the external muscle cylinder is emphasized. 
In this context, it must be pointed out that after total removal of the rectum 
(and coloanal anastomosis) the patient must be prepared for a long period of 
anal dysfunction before an acceptable form of socially acceptable continence is 
achieved. The role which the skin of the anal canal with its fine discriminating 
function has, is discussed. 
From a survey of the literature regarding villous adenoma (Chapter III), it 
becomes apparent that this benign tumour is still a subject of controversy among 
clinicians. Although no irrefutable evidence is available that rectum carcinoma 
arises from a neoplasm of the mucosa, enough evidence exists which suggests that 
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villous adenoma is the most potentially malignant of the benign neoplasms of 
the rectum. 
Some conclusions which emerge from this study, and which have also been confirm-
ed in our later work, is of importance in clinical practice. Small villous ade-
nomas (up to 2 cm) become malignant in up to 10-20% of cases. The chance that 
large adenomas become malignant is 40-50%. That this last percentage is signi-
ficantly lower in our series is due to the strict selection of patients which 
were operated via the transsphincteric approach. There is a definite correla-
tion between the degree and severity of the dysplasia occurring in villous ade-
noma and the incidence of malignant deterioration and invasiveness in the le-
sion. Trying to establish malignant deterioration by palpation and by taking 
biopsies, is an unreliable method and is to be discouraged. The only sure way 
of excluding malignancy is to extirpate the lesion in toto and to subject it to 
histopathological examination. 
In the treatment of sessile villous adenoma, all fractional resection techniques 
are contraindicated, because they are considered non-oncological. As such, sub-
mucosal resection is clso not to be advised. The existence of a villous adenoma 
is morphological evidence of an unstable colon mucosa. This conclusion which 
was confirmed in our own series, makes it imperative that the clinician under-
takes an extensive examination of the whole colon, to disclose other additional 
lesions (adenoma, carcinoma). The patient with a villous adenoma must be consi-
dered a high-risk patient, with regard to developing a tumour of the colon, and 
must be examined regularly even when there are no symptoms. 
The syndrome of KcKITTRICK-WHESLOCK which is caused by disorders of fluid ba-
lance and electrolyte losses is discussed. The frequency with which we met these 
disorders in our patients, make us wonder if this syndrome is really so rare as 
one might conclude from perusing the literature on the subject. In retrospect, 
in analyzing our series, we discovered that the prevalence and severity of the 
secondary symptoms had put us off the track, resulting in a diagnosis of 
villous adenoma being made too late. 
We surmise, that many a case of villous adenoma of the rectum is missed, because 
of the complexity of the prevailing symptoms and the clinician's ignorance of 
the presentation of the disease. 
Finally, we must sound a warning, that any treatment aimed at curing the disease 
which does not include the total extirpation of the villous adenoma, will only 
make the patient's condition worse by exacerbating the electrolyte deficiency. 
Chapter IV consists of a summary describing the origins of transsphincteric sur-
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gery and its development during the 20th century. W.H. GRIPPS (1876) described 
a series of 36 cases of carcinoma of the rectuir which he operated via the trans-
sphincteric approach. During the following decades, the technique disappeared 
silently from view. The frequency with which faecal fistulas and local recurren-
ces occurred (carcinoma) contributed in no small measure to the technique being 
dropped. 
MASON (1969) rediscovered the technique and developed the local excision, the 
tube resection and the submucosal resection of the rectum using the transsphinc-
teric approach. By combining this technique with an abdominal operation he show-
ed that the transsphincteric operation could be an oncological acceptable ope-
ration for rectum carcinoma. 
We are convinced that the transsphincteric approach when used selectively and 
observing strict criteria, is a welcome addition to the surgeon's armamentarium, 
in the treatment of some rare disorders of the rectum. The local transsphincte-
ric approach has no place in the treatment of rectum carcinoma in its connronest 
form. 
Chapter V gives a detailed step-by-step description of the transsphincteric 
approach and the transsphincteric surgical technique. The recent availability 
of a reliable F.E A -apparatus (autosuture instrument) has provided the stimulus 
to describe briefly its application. Use of this instrument lends a new dimen-
sion to rectal surgery. 
In our opinion, all operations (except small local excision) done via a trans-
sphincteric approach, and involving complicated suturing, should be accompanied 
by a defunctioning colostomy. Leaving behind a drain m the presacral space, 
also contributes to the safety of the rectal and sphinctenc sutures. The post-
operative treatment is discussed and the chapter ends with listing the indica-
tions for the various transsphincteric procedures which MASON mentioned in his 
publications. 
Chapter VI deals with the surgical complications. Special attention is paid to 
the causes of wound sepsis, presacral haematoma, leakage from suture lines, 
faecal fistula and necrosis of the rectum. The complications which follow this 
type of surgery are discussed viz., disorders of rectal continence, stricture 
forming and local recurrence (from rectal carcinoma). A transient dysfunction 
of rectal continence is unavoidable after an abdomino-penneal operation where 
the ampulla recti is completely removed. The formation of strictures after ex-
tensive removal of rectal mucosa without any attempt at suturing, must be ex-
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pected. In our senes, after local excision of rectal wall, we had very little 
trouble from wound sepsis or disorders of sphincter mechanism. All excisions of 
rectal mucosa, where the wound was not primarily closed, were followed by a 
stricture. Whether this stricture formation contributed to an altrost normal rec-
tal continence could not be ascertained. The submucosal resection of villous 
adenoma must be condemned. In our series recurrence of malignant degeneration 
almost invariably occurred and quite soon after the operation. Nevertheless, 
despite the postoperative local complications (abscesses, leaking anastomosis) 
we think that the combined abdomino-penneal operation might become the only on-
cological acceptable transsphincteric operation for the treatment of large 
villous adenoma of the rectum. 
The surgeon who only sooradically has to operate on the rectum, is advised to 
limit the transsphincteric aporoach to the treatment of non-malignant processes 
of the rectuir. Advanced rectal surgery should be limited, in the interest of the 
patient to those hospitals with a surgical staff who is experienced m the 
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Voor de heelkundige behandeling van het rectumcarcinoom is een lokale 
transsphincterische resectie onvoldoende. 
II 
De submucosale transsphincterische of transanale resectie van sessiele villeuze 
adenomen dient uit functionele en oncologische overwegingen te worden 
afgewezen. 
III 
Het operatiegebied van een transsphincterische benadering van het rectum dient 
te worden gedraineerd. 
IV 
De haemorrhoïdectomie volgens Whitehead is, uit oogpunt van verstoring van 
de anale continentie een mutilerende ingreep. 
V 
Het vezelverloop van de "conjoined longitudinal muscle coat" van het anale 
kanaal is mede verantwoordelijk voor het verspreidingspatroon van intersphincte-
rische fistels. 
VI 
Het verdient aanbeveling om de spier van Treitz, die in de literatuur wordt 
vermeld als musculus sustentator tunicae mucosae van Kohlrausch, of als 
musculus comigator cutis ani van Ellis, of als musculus submucosae ani van 
Fine en Lawes, gewoon de musculus canalis ani te noemen. 
VII 
Het gunstig effect van de musculus gracilis-plastiek volgens Pickrell op de 
continentie bij kinderen met een anorectale agenesie is niet het gevolg van een 
actieve sphincterfunctie van deze spier. 
ПІ 
De resultaten van niertransplantaties, waarbij de donomier wordt aangesloten op 
een ileo-cutaneostomie zijn gelijkwaardig aan die waarbij een normaal functio­
nerende blaas wordt gebruikt. 
IX 
De I 1 2 5 fibrinogeenscan voor het vaststellen van een diepe veneuze trombose in 
de extremiteiten is een subjectieve meetmethode. 
X 
De epidurale toediening van morfinomimetica is een belangrijke aanwinst voor 
de postoperatieve pijnbestrijding van thoracale en uitgebreide abdominale 
ingrepen. 
XI 
De toevoer van Zuidnederlands intellect heeft een belangrijke bijdrage geleverd 
aan de opbloei van de Leidse universiteit aan het einde van de 16e eeuw. 
XII 
Het is voor de met-roker, die in aanwezigheid van een roker toch duidelijk de 
sigaar is, een geruststelling te weten niet aan de verslaving van laatstgenoemde 
de pijp uit te gaan. 
XIII 
Vermits de Vlaamse vinkenier bij het telen van de botvink eerder bot vangt dan 
vinken teelt, houden de botte vangmethoden voor vinken nog menig vogelvriend 
aan het vinkentouw. 
Nijmegen, 6 juni 1980 H. W. O. Deleu 


